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I Einleitung
1.1 Emotionen: theoretische Grundlagen
Der  Begriff  Emotion,  vom  lateinischen  „e-movere“,  was  direkt  übersetzt 
vertreiben, weg-/herausbewegen oder unterbrechen heißt,  wird erst seit  dem 
20. Jahrhundert in seiner heutigen Bedeutung benutzt. Davor wurde der Begriff 
unter anderem für Migration von Menschen, für Erdbeben und auch für Tumult 
bei sozialem Aufruhr gebraucht (vgl. Sokolowski, 2001). Gemeinsam haben alle 
diese Verwendungen, dass sich etwas „bewegt“, dass sich etwas „verändert“ - 
Situationen können für uns bewegend sein und dann meinen wir,  dass eben 
diese Situation uns emotional berührt und in uns Gefühle auslöst.
Eine  weitere  Definition  von  Kleinginna  und  Kleinginna  (1981)  ist  folgende: 
„Emotion  ist  ein  komplexes  Muster  von  Veränderungen,  das  physiologische 
Erregung, Gefühle, kognitive Prozesse und Verhaltensweisen umfasst.  Diese 
treten als  Reaktion auf  eine Situation auf,  die  ein  Individuum als  persönlich 
bedeutsam  wahrgenommen  hat.“  (Kleinginna  und  Kleinginna,  1981,  zit.  n. 
Zimbardo & Gerrig, 1999, S.359-367)
Für  Emotionen  gibt  es  eine  Vielzahl  unterschiedlicher  Definitionen  und 
theoretischer  Ansätze.  Doch  stimmen  diese  Theorien  grundsätzlich  darin 
überein, dass eine Emotion ein komplexes Zusammenspiel von physiologischer 
Erregung, Gefühlen, kognitiven Prozessen und Verhaltensweisen ist, welches 
eine  Reaktion  auf  eine  für  ein  Individuum  persönlich  bedeutsame  Situation 
darstellt (Zimbardo & Gerrig, 1999). Eine physiologische Erregung, welche von 
William  James  (1884)  als  Antwort  auf  die  Frage  „What  is  an  emotion?“ 
herangezogen wurde,  zeigt  sich  auf  neuronaler,  hormoneller,  viszeraler  und 
muskulärer  Ebene;  als  Gefühl  wird  hier  der  affektive  Zustand  „gut-schlecht“ 
beziehungsweise „positiv-negativ“ sowie die spezielle Gefühlsqualität wie zum 
Beispiel  „Freude“  oder  „Ekel“  bezeichnet.  Interpretationen,  Erwartungen  und 
Erinnerungen des Individuums zählen zu den kognitiven Prozessen die schon 
Aristoteles  in  seiner  „Rhetorik“  in  den  Vordergrund  seiner  Definition  von 
Emotionen stellte (Zimbardo, 1995). Einige der theoretischen Ansätze werde ich 
im Folgenden kurz beschreiben. Durch Calhoun und Solomon (1984) wurden 
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aus  historischer  Sicht  fünf  theoretische  Ansätze  unterschieden: 
Gefühlstheorien,  physiologische  Theorien,  Verhaltenstheorien,  evaluative 
Theorien und kognitive Theorien (Gaebel & Wölwer, 1996). Die Gefühlstheorien 
gehen davon aus,  dass physiologische Begleiterscheinungen von Emotionen 
unerheblich seien und lediglich das subjektive Empfinden eines Individuums die 
daraus resultierende Emotion  bestimmt.  Die  physiologischen Veränderungen 
wurden durch die Unterscheidung zwischen „milden“ und „wilden“ Emotionen 
mit in das Konzept aufgenommen, wonach „milde“ Emotionen - im Gegensatz 
zu  den  „wilden“  Emotionen  -   nicht   von  physiologischen  Veränderungen 
begleitet  sind.  Als  „milde“  Emotion  würde  zum  Beispiel  das  ästhetische 
Empfinden,  als  „wilde“  Emotion  zum  Beispiel  Wut  oder  Trauer  gelten.  Ein 
Vertreter  und Mitbegründer   dieser  Definition von Emotion war  David Hume 
(Gaebel  &  Wölwer,  1996).   Bei  den  physiologischen  Theorien  steht,   im 
Gegensatz zu der erstgenannten Theorie, die physiologische Veränderung im 
Vordergrund.  Als  Basis  einer  Emotion  gelten  hier  die  Veränderung  an  sich 
sowie deren Wahrnehmung. Nach Auffassung von William James (1884) und 
Carl  Gustav  Lange  (1885)  sind  Emotionen  identisch  mit  der  Wahrnehmung 
peripher-physiologischer Veränderungen.  Dieser  Ansatz ist  auch bekannt  als 
die  James-Lange-Theorie.  Im  20.  Jahrhundert  wurde  dann  im  Zuge  der 
physiologischen  Theorie  zentralnervösen  Prozessen  mehr  Bedeutung 
beigemessen. Interaktionen zwischen kortikalen und subkortikalen Vorgängen 
resultieren in eine emotionale Erregung nach Cannon (1931), Papez (1937) und 
Lindsley  (1951)  (Zimbardo  &  Gerrig,  1999).  Die  radikalen  Vertreter  der 
Verhaltenstheorie (Watson 1919, Skinner, 1953) sahen Verhaltensprozesse als 
die primären Konstituenten von Emotionen an. Im Neobehaviorismus, wie zum 
Beispiel  geprägt  durch  Mowrer  (1950),  erhalten  die  Emotionen  als 
intervenierende  Variablen  zwischen  Reiz  und  Reaktion  eine  etwas  größere 
Bedeutung. In den moderneren Ansätzen werden die vermittelnden Prozesse 
ausdrücklich anerkannt (Sokolowski, 2001; Gaebel & Wölwer, 1996).
Bei  den  evaluativen  Theorien  wird  ein  starker  Zusammenhang  zwischen 
Emotion  und  Werturteil  hergestellt.  Dabei  gibt  es  die  unterschiedlichsten 
Ansätze:  Nach  Hume  (1748) wird  das  Werturteil  nach  dem  Erfahren  einer 
angenehmen  oder  unangenehmen  Emotion  ausgebildet,  Scheler  (1919) 
hingegen vertritt  die  Meinung,  dass  die  Wahrnehmung eines Werturteils  die 
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Emotion darstellt und in anderen Ansätzen, wie zum Beispiel dem von Sartre, 
(Gaebel & Wölwer, 1996) wurden Emotion und Werturteil sogar gleichgesetzt.
Die  heutigen  evaluativen  Theorien  haben  mit  den  historischen  Theorien 
gemeinsam,  dass  Emotionen  keine  irrationalen  Reaktionen  sind,  sondern 
rationale  Funktion  haben  wie  die  Bewertung  einer  Situation  nach 
Veränderungen  (Gaebel  &  Wölwer,  1996).  Die  kognitiven  Theorien  gehen 
davon  aus,  dass  Emotionen  aus  einer  Bewertung  einer  Situation  und  der 
Identifizierung spezifischer, emotionsauslösender Reize resultieren. Auch hier 
werden wieder unterschiedliche Möglichkeiten diskutiert.  In neuerer Zeit  wird 
vor allem ein interaktiver Zusammenhang zwischen  Emotion und Kognition im 
Gegensatz  zu  einem  rein  kausalen  Zusammenhang  angenommen.  Nach 
Weiner  (1982)  werden  auch  von  einer  eigenen  vorausgehenden 
physiologischen Erregung unabhängige kausale Kognitionen als hinreichende 
Bedingung für das Entstehen von Emotionen angesehen (Gaebel & Wölwer, 
1996).
Nach  Betrachtung  der  unterschiedlichen  Modelle  muss  davon  ausgegangen 
werden,  dass ein adäquater  Definitionsansatz zu Emotionen nur möglich ist, 
wenn  alle  Konzepte  mit  ihren  verschiedenen  Ansätzen  gleichzeitig 
Berücksichtigung finden. Um aber Bestätigung für ein Konzept oder für eine 
Interaktion mehrerer Konzepte zu erlangen, müssen die einzelnen Teilprozesse 
von Emotionen definiert und separat untersucht werden. So kann man zwischen 
der verbal-subjektiven Ebene, der physiologischen Ebene und der motorisch-
behavioralen  Ebene  unterscheiden.  Es  besteht  Einigkeit,  dass  eine 
hinreichende  Kennzeichnung  von  Emotionen  nur  durch  ein  Betrachten  aller 
oben  genannten  Ebenen  möglich  ist.  Das  heißt,  um  ein  Emotionskonzept 
aufzustellen, muss man alle Ebenen gemeinsam betrachten,  allerdings separat 
untersuchen (Sokolowski, 2001; Gaebel & Wölwer, 1996).
Im  Sinne  meiner  Arbeit  werde  ich  im  Folgenden  vor  allem  auf  die 
verschiedenen  Qualitäten  von  Emotionen  eingehen.  Während  sich  die 
einfachsten  Einteilungen   auf  eine  bipolare  Dimension  mit  zwei 
Emotionsqualitäten,  Lust  und  Unlust,  beschränken,  wurde  das  Konzept  im 
Laufe der Zeit über zweidimensionale und dreidimensionale Einteilungen immer 
komplexer  bis  hin  zu  den  sogenannten  Basisemotionen  (Sokolowski,  2001; 
Zimbardo  &  Gerrig,  1999).  Die  Existenz  von  Basisemotionen  wird  durch 
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verschiedene Wissenschaftler postuliert wie zum Beispiel Izard (1977), Plutchik 
(1980)  oder  Ekman (1982,1992),  der  auch  in  Zusammenarbeit  mit  Wallace 
Friesen das „Facial Action Coding System“ (FACS) entwickelte. Ekman (1988) 
ist  zwar  der  Meinung,  dass  Unterschiede  bezüglich  Auslösern, 
Darbietungsregeln  und  Konsequenzen  den  Ausdruck  von  Emotionen  oft 
kulturspezifisch  prägen,  dass  aber  vor  allem  die  von  ihm  postulierten 
Primäremotionen  Freude,  Trauer,  Wut,  Ekel,  und  Angst/Überraschung 
kulturübergreifende Formen des emotionalen Gesichtsausdruckes darstellen. In 
Ekmans  FACS  wurde  den  Primäremotionen  besondere  Bedeutung 
beigemessen. Ekman und Friesen (1981) führten eine Reihe von Studien durch, 
in  deren  Folge  bewiesen  werden  konnte,  dass  die  oben  genannten 
Primäremotionen  kulturübergreifend  erkannt  wie  auch  produziert  und  richtig 
interpretiert werden (Dalgleish & Power,  1999; Ekman, 1987;  Universität  des 
Saarlandes,  2003).  Nach Oatley (1992) gehören Glück, Trauer, Angst, Ärger 
und  Ekel  zu  den  Basisemotionen,  auch  Testbatterien  wie  z.B.  die   „Facial 
Emotion for  Brain  Activation“  (Gur,  2002)  umfassen eben diese Emotionen 
zuzüglich  neutraler  Gesichtsausdrücke.  Allerdings  findet  man  bei 
verschiedenen  Autoren  einzelne  andere  Basisemotionen  wie  Überraschung, 
Verachtung,  Scham,  Peinlichkeit,  Schuld  und  Ehrfurcht,  so  dass  in  den 
verschiedenen  Konzepten  von  fünf  bis  neun  Basisemotionen  ausgegangen 
wird.  Als  Grundlage  für  meine  Arbeit  gelten  die  von  Oatley  (1992) 
beschriebenen Emotionen – Glück, Trauer, Angst, Ärger und Ekel.
Um  Emotionen  auszudrücken,  bedient  sich  der  Mensch  verschiedenster 
Mechanismen. Zum einen kann er seine Emotion verbalisieren, er kann aber 
auch durch Gestik, Haltung und vor allem Mimik die Emotion unterstreichen. 
Die Mimik steht für meine Arbeit im Vordergrund, durch sie kann der Mensch 
eine  wesentlich größere Vielfalt  an Emotionen ausdrücken als zum Beispiel 
durch Verbalisieren; des Weiteren unterliegt die Mimik weniger der willentlichen 
Kontrolle  als  das  Gesagte  (Ekman  &  Friesen,  1974;  Universität  des 
Saarlandes, 2003 ).
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1.2 Mimik: anatomische Grundlagen 
Die mimische Muskulatur umgibt die Öffnungen des Kopfes und beeinflusst ihre 
Form und Größe. Durch ihren Ansatz an der Haut und an anderen Weichteilen 
des  Gesichtes  verschiebt  sie  die  Haut  gegen  die  Unterlage  und  verändert 
dadurch den Ausdruck des Gesichtes. Die Individualität und kleine Feinheiten 
der Mimik beruhen auf Furchen, Falten und Grübchen, die von der mimischen 
Muskulatur  im Gesichtsausdruck abgebildet  werden  (Fanghänel  et  al.,  2003; 
Schiebler  &   Schmidt,  2003;  Schünke,  Schulte  &  Schnumacher,  2006). 
Allerdings ist jede Emotion beziehungsweise der mimische Ausdruck dieser ein 
Zusammenspiel  aus  vielen  feinen  Bewegungen  und  Einstellungen  der 
einzelnen mimischen Muskeln, da diese eine Einheit bilden. So wirkt etwa ein 
lächelnder Mund ohne Beteiligung der Augen und Wangen sowie ohne deutlich 
sichtbare Nasolabialfalte in keinster Weise authentisch (Osipa, 2003).
Eine  grobe  Unterscheidung  der  mimischen  Muskulatur  kann  wie  folgt 
vorgenommen werden: Muskeln in der Umgebung 
 der Lidspalte
 der Nasenöffnung
 der Mundöffnung (zirkulär und radiär)
 der äußeren Ohröffnung
 des Schädeldaches
1.2.1 Muskeln in der Umgebung der Lidspalte
● Musculus orbicularis oculi
Die  Pars  palpebralis  des  Musculus  orbicularis  oris  liegt  auf  den 
Augenlidern,  die  Pars  orbitalis  schließt  sich  peripher  an  die  Pars 
palpebralis  an.  Die  Muskelfasern  gehen teilweise  lateral  kontinuierlich 
ineinander  über,  durchflechten  sich  mit  anderen  mimischen  Muskeln 
(Venter  frontalis  musculi  occipitofrontalis,  Musculi  corrugator  et 
depressor  supercilii,  Musculus levator  labii  sup.,  Musculus zygomticus 
minor)  und  teilweise  strahlen  sie  auch  in  die  Haut  von  Augenbraue, 
Schläfe und Wange ein.
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Durch den M. orbicularis oculi wird das Lid geschlossen wie zum Beispiel 
beim  Lidschlag  oder  beim  leichten  Lidschluss  während  des  Schlafs. 
Auch ein willkürlicher fester Lidschluss kann durch den Muskel erzeugt
werden, des Weiteren  kann  lediglich  eine
Verengung der Lidspalte  herbeigeführt
werden. Die Pars orbitalis  ruft  bei
starkem Zusammenkneifen der Augen die    
sogenannten „Krähenfüße“ hervor: 
radiäre Hautfalten am lateralen Augenwinkel 
durch Zug an der Haut nach medial (Fanghänel et al., 2003; Schiebler & 
Schmidt, 2003; Platzer, 1999; Kahle, 2002).
Um aus einer Lidbewegung eine Emotion lesen zu können, muss man 
sich verdeutlichen, dass der Lidschluss nicht absolut, sondern relativ zu 
Iris und Pupille ist. Einen kompletten Lidschluss erkennt man daran, dass 
weder  Iris  noch Pupille sichtbar sind. Ein weit  aufgerissenes Lid lässt 
neben vollständiger Iris und Pupille unter Umständen sogar die Sklera 
ober-  und  unterhalb  erkennen.  Ein  teilweiser  Lidschluss  des  oberen 
Lides  lässt  uns  müde oder  schläfrig  wirken,  weit  aufgerissene Augen 
jedoch aufmerksam und alarmiert. Sobald sich auch das untere Lid an 
den  Bewegungen  beteiligt,  werden  die  Möglichkeiten  der  Ausdrücke 
noch zahlreicher (Osipa, 2003), die Augen können so freudig, wütend, 
traurig,  nachdenklich  oder  auch  besorgt  aussehen.  Wie  oben  bereits 
erwähnt, ist die Lidbewegung jedoch nur ein kleiner Teil der Mimik, die 
Bewertung eines Gesichtsausdruckes nehmen wir anhand der gesamten 
Mimik vor.
● Musculus levator palpebrae superioris
Der Muskel verläuft am Orbitadach, durchsetzt mit seiner breiten Sehne 
die Tränendrüse und strahlt mit feinen Fasern in die Muskulatur und das 
Bindegewebe des Lides aus. Der Muskel vermag das Lid willkürlich etwa 
einen 1cm zu heben (Fanghänel et al., 2003; Schiebler & Schmidt, 2003; 
Platzer, 1999).
● Musculus depressor supercilii
Der Musculus depressor supercilii  durchsetzt den Musculus orbicularis 
oculi und kann auch als Abspaltung desgleichen aufgefasst werden. Der 
7
Abbildung 1: M. 
orbicularis oculi
Muskel  strahlt  fächerförmig  in  die  Haut  der  Augenbraue  ein.  Durch 
Kontraktion  wird  der  „Brauenkopf“  über  das  Auge  nach  unten  medial 
gezogen, das Auge bekommt so einen „drohenden“ oder  „lauernden“ 
Ausdruck (Fanghänel et al., 2003; Schiebler & Schmidt, 2003; Platzer, 
1999).
● Musculus corrugator supercilii
Seinen Ursprung nimmt der  Musculus  corrugator  supercilii  medial  am 
Stirnbein oberhalb der Nasenwurzel und verläuft dann leicht lateralwärts 
bis er in die Haut  über der Augenbrauenmitte einstrahlt. Am Ansatz wird 
die Haut bei Kontraktion „eingedellt“  und die 
Haut  über  der  Nasenwurzel  wird  zu 
senkrechten  Falten  zusammengeschoben. 
Die  Kontraktion  des  Musculus  corrugator 
supercilii  wird  oft  als  Ausdruck  der 
„Denkerstirn“  beschrieben,  weil  dadurch  der 
Eindruck  von  Konzentration  und 
Nachdenklichkeit  vermittelt  wird  (Fanghänel  et  al.,  2003;  Schiebler  & 
Schmidt, 2003; Platzer, 1999).
1.2.2 Muskeln in der Umgebung der Nasenöffnung
● Musculus procerus
Der Musculus procerus liegt auf dem Nasenrücken und divergiert nach 
oben bis er in die Stirnhaut einstrahlt. Er erzeugt eine Querfalte auf der 
Nasenwurzel  und  glättet  die  Haut  der  Glabella.  Als  Antagonist  des 
medialen Teiles des Stirnmuskels hebt er die queren Stirnfalten auf. In 
der Mimik des Gesichtes ist er Teil des drohenden Gesichtausdruckes, 
allerdings können im Alter die Falten häufig erhalten bleiben (Fanghänel 
et al., 2003; Schiebler & Schmidt, 2003; Platzer, 1999).
● Musculus depressor septi
Dieser Muskel kann als Teil des Musculus nasalis aufgefasst werden. Er 
verläuft vom Oberkiefer oberhalb der Wurzel des medialen Incisivus bis 
an die Lamina medialis der Cartilago alaris major und in die vestibuläre 
Haut  des  Nasenseptums.  Seine  einzige  Aufgabe  besteht  darin  die 
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Abbildung 2: M.  
corrugator supercilii
Nasenspitze zu senken (Fanghänel et al.,  2003; Schiebler & Schmidt, 
2003; Platzer, 1999).
● Musculus nasalis
Die beiden Teile Pars transversa und Pars alaris 
bilden  mit  dem  Musculus  depressor  septi  ein 
nahezu  zirkuläres  Ansatzfeld  um  das 
Nasenloch. Ihren Ursprung nehmen die beiden 
Teile  vom  Oberkiefer,  von  der  Wurzel  des 
Caninus  beziehungsweise  der  Wurzel  des 
lateralen Incisivus. Der Muskel verschließt den Naseneingang und zieht 
die Nasenflügelknorpel nach unten (Fanghänel et al., 2003; Schiebler & 
Schmidt, 2003; Platzer, 1999).
1.2.3 Muskeln in der Umgebung der Mundöffnung
● Musculus orbicularis oris
Der Musculus orbicularis oris bildet die muskuläre Grundlage der Lippen 
und ist  mit  der Haut fester verbunden als mit  der Schleimhaut.  Diese 
feste  Verbindung  zwischen  Haut  und  Muskel  gibt  den  Lippen  ihre 
Individualform.  Der Muskel ist allerdings nur scheinbar ein Ringmuskel 
und besteht in Wirklichkeit aus vier Teilen.
Durch Durchflechtung der eigenen Fasern und das Zusammenspiel mit 
den  in  den  Mundwinkel  einstrahlenden  Fasern  sind  die  komplexen 
Verformungen der Lippen möglich,  wie  zum 
Beispiel  beim  Sprechen,  Saugen,  Pfeifen 
oder  Blasen.  Durch  Kontraktionen kann die 
Mundspalte  geschlossen werden,  außerdem 
können die Lippen so bewegt werden, dass 
schmale  geschlossene  Lippen  nach  außen 
sichtbar  sind.  Ein  rüsselartiges Vorschieben 
der Lippen wird ebenfalls durch diesen Muskel ermöglicht (Fanghänel et 
al., 2003; Schiebler & Schmidt, 2003; Platzer, 1999).
● Musculus buccinator
Der viereckige Muskel entspringt von der Mandibula im Bereich des 1. 
bis 2.  Molaren und von der Raphe pterygomandibularis.  Er zieht zum 
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       Abbildung 3: 
       M. nasalis
Abbildung 4: M. 
orbicularis oris
Mundwinkel  und  bildet  die  laterale  Wand  des  Vestibulum  oris.  Der 
vielseitige Muskel kann die Mundwinkel beid- oder einseitig nach außen 
ziehen, ermöglicht uns das Luftausblasen und sorgt dafür, dass unsere 
Wangenschleimhaut sich faltenlos ausbreitet.  Bezüglich Emotionen hat 
er vor allem Wirkung beim Lachen sowie beim Weinen (Fanghänel et al., 
2003; Schiebler & Schmidt, 2003; Platzer, 1999).
Die  beiden  letztgenannten  Muskeln  gehören  dem  zirkulären 
Muskelsystem im Mundbereich an, alle folgenden Muskeln dem radiären 
System.
● Musculus levator labii superioris alaeque nasi
Die Aufgaben dieses Muskels sind die Hebung des Nasenflügels und der 
Oberlippe (Fanghänel et al., 2003; Schiebler & Schmidt, 2003; Platzer, 
1999).
● Musculus levator labii superioris
Dieser Muskel hebt die Oberlippe (Fanghänel et al., 2003; Schiebler & 
Schmidt, 2003; Platzer, 1999).
● Musculus zygomaticus minor
Gemeinsam mit dem Musculus zygomaticus major erzeugt dieser Muskel 
die  Nasolabialfalte  und  ist  damit  wichtiger  Bestandteil  des  Lachens 
(Fanghänel et al., 2003; Schiebler & Schmidt, 2003; Platzer, 1999).
● Musculus zygomaticus major
Wie  der  Musculus  zygomaticus  minor  zieht 
auch  der  Musculus  zygomaticus  major die 
Mundwinkel nach oben sowie lateral und drückt 
so  in  der  Mimik  Lachen  und  Vergnügen  aus 
(Fanghänel et al.,  2003; Schiebler & Schmidt, 
2003; Platzer, 1999).
● Musculus levator anguli oris
Auch  dieser  Muskel  hebt  die  Mundwinkel  (Fanghänel  et  al.,  2003; 
Schiebler & Schmidt, 2003; Platzer, 1999).
● Musculus risorius
Dieser Muskel ist ein inkonstantes, schwach ausgebildetes Muskelbündel 
und  überlagert  Ateria  und  Vena  facialis  sowie  den  oberen  Teil  des 
Platysma. Häufig als Lachmuskel bezeichnet, ist der Musculus risorius 
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Abbildung 5: M.  
zygomaticus major
zuständig  für  ein  Verbreitern  der  Mundspalte  und  das  Erzeugen  von 
„Grübchen“ in den Wangen (Fanghänel et al., 2003; Schiebler & Schmidt, 
2003; Platzer, 1999).
● Musculus depressor anguli oris
Der  dreieckige  Muskel  zieht  die  Mundwinkel 
abwärts  und  flacht  den  Bogen  der 
Nasolabialfalte  ab,  so  dass  der 
Gesichtsausdruck  trauriger  wirkt  (Fanghänel  et 
al.,  2003;  Schiebler  &  Schmidt,  2003;  Platzer, 
1999).
● Musculus depressor labii inferioris
Durch diesen Muskel wird die Unterlippe herabgezogen (Fanghänel et 
al., 2003; Schiebler & Schmidt, 2003; Platzer, 1999).
● Musculus mentalis
Durch  Bewegung  der  Kinnhaut  nach  oben  entsteht  die  quere 
Kinnlippenfurche, außerdem kann der Musculus mentalis gemeinsam mit 
dem Musculus orbicularis oris die Unterlippe vorstülpen (Fanghänel et 
al., 2003; Schiebler & Schmidt, 2003; Platzer, 1999).
● Musculus levator anguli oris
Der Levator anguli oris ist ebenfalls ein Muskel, der die Mundwinkel nach 
oben zieht (Fanghänel et al., 2003; Schiebler & Schmidt, 2003; Platzer, 
1999).
1.2.4 Muskeln in der Umgebung der äußeren Ohröffnung
Die  Muskeln in  diesem Bereich ziehen entweder  vom Kopf  zur  Ohrmuschel 
oder entspringen und setzen an der Ohrmuschel  an.  Die Musculi  auricularis 
anterior,  superior  et  posterior  ziehen  die  Ohrmuschel  nach  vorne,  oben 
beziehungsweise nach hinten. Die Bewegung der Ohrmuschel  ist  nicht  allen 
Menschen  möglich  und  für  die  Beurteilung  von  emotionalen 
Gesichtsausdrücken nicht von Bedeutung, die Muskeln sind deshalb nur der 
Vollständigkeit halber  erwähnt. Solche Muskeln, die Ansatz und Ursprung an 
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Abbildung 6: M. 
depressor anguli  
oris
der Ohrmuschel haben, sind Reste eines Schließmuskels des äußeren Ohres, 
beim  Menschen  zurückgebildet  und  somit  ohne  praktische  Bedeutung 
(Fanghänel et al., 2003; Schiebler & Schmidt, 2003; Platzer, 1999).
1.2.5 Muskeln des Schädeldaches
● Musculus occipitofrontalis
Der Musculus  occipitofrontalis  besteht  aus  zwei  Anteilen,  dem Venter 
occipitalis und dem Venter frontalis. Die beiden Bäuche sind durch ihren 
Ansatz  an  der  Galea  aponeurotica  verbunden.  Der  Venter  occipitalis 
nimmt  seinen  Ursprung  an  der  Linea  nuchae  suprema  des 
Hinterhauptbeines und kann die Stirnfalten glätten. Der Venter frontalis 
verbindet sich teilweise mit Fasern des Musculus orbicularis oculi und hat 
seinen Ursprung in der Haut der Brauen und der Glabella. Der Muskel 
trägt zur Augenöffnung bei und runzelt die Stirn (Fanghänel et al., 2003; 
Schiebler & Schmidt, 2003; Platzer, 1999).
● Musculus temporoparietalis
Genau wie die Muskeln im Bereich der Ohrmuschel ist er bedeutungslos 
für die Mimik, da er lediglich die Ohrmuscheln anhebt (Fanghänel et al., 
2003; Schiebler & Schmidt, 2003; Platzer, 1999).
I.3 Grundlagen der Schizophrenie
Die Erkrankung der Schizophrenie erhielt  ihren Namen erstmals 1911 durch 
den Schweizer Psychiater Eugen Bleuler (1857-1939). Durch Bleuler wurde ein 
Konzept  etabliert,  das  die  Symptomatik  der  Schizophrenie  in 
Grundsymptome/primäre Symptome und akzessorische/sekundäre Symptome 
einteilt.  Zu  den  Grundsymptomen  werden  die  formalen  Denkstörungen,  die 
Störungen der Affektivität, die Antriebsstörung und Autismus beziehungsweise 
die gestörte Beziehung zur Außenwelt gezählt, wohingegen die akzessorischen 
Symptome  den  Wahn,  Halluzinationen  und  katatone  Symptome  umfassen 
(Falkai, 2003; Möller, 2005). 1938 versuchte Kurt Schneider (1887-1967) durch 
sein  Konzept  der  Symptome ersten und zweiten  Ranges die  Diagnostik  der 
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Schizophrenie  zu  operationalisieren.  Nach  Schneider  sind 
Wahnwahrnehmungen,  dialogisierende   und  akustische  Halluzinationen, 
Gedankenlautwerden,  Gedankenentzug,  Gedankeneingebung, 
Gedankenausbreitung und andere Beeinflussungserlebnisse Symptome ersten 
Ranges, alle weiteren möglichen Symptome werden zu denen zweiten Ranges 
gezählt  (Möller,  2005).  Die  heutige  Klassifikation  nach  ICD-10  und  DSM-IV 
basiert  im  Wesentlichen  auf  den  traditionelleren  Wurzeln  des  Bleuler's 
Symptomen-Konzeptes (Falkai, 2003; Möller, 2005).
In Deutschland liegt die Lebenszeitprävalenz bei etwa 0,5-1%, die Inzidenzrate 
bei  0,05%.  Die  Erkrankung  tritt  meistens  zwischen  dem  15.  und  dem  35. 
Lebensjahr  auf,  wobei  90%  der  männlichen  Schizophrenen  vor  dem  30. 
Lebensjahr erstmalig erkranken, aber nur zwei Drittel der weiblichen Patienten. 
Einen zweiten kleineren Erkrankungsgipfel weisen Frauen im Menopausealter 
auf  (Falkai,  2003;  Möller,  2005). Bei  der  Schizophrenie geht  man von einer 
multifaktoriellen  Genese  aus,  wobei  in  Familien-  und  Zwillingsstudien 
nachgewiesen wurde, dass Schizophrenie eine starke genetische Basis hat, die 
Penetranz der genetischen Disposition jedoch bei weit unter 100% liegt. Dies 
wird durch die Konkordanzrate eineiiger Zwillinge deutlich, die bei 50% liegt, 
d.h.  das Risikio  für  einen eineiigen Zwilling zu erkranken,  wenn der  andere 
Zwilling erkrankt  ist, beträgt 50%. Als weitere begünstigende Faktoren werden 
verschiedenste  Ereignisse  diskutiert.  So  sollen  perinatale  Schädigungen, 
Halluzinogene,  Life-Events,  „High-expressed-emotions“-Familien  und  andere 
psychosoziale Faktoren bei prädisponierten Personen für einen Ausbruch der 
Krankheit möglicherweise mitbestimmend sein (Falkai, 2003).  Das Expressed 
Emotion-Konzept (EE) ist eine Theorie, die Aussagen über den Therapieverlauf 
bei  psychiatrischen  Erkrankungen  wie  der  Schizophrenie  innerhalb  der 
Familienbindungen  empirisch  belegt.  Angehörige  haben  demnach 
entscheidenden  Einfluss  auf  den  Krankheitsverlauf.  In  einem  Testverfahren 
kann ermittelt werden, ob die Angehörigen einem high-expressed-emotion- oder 
low-expressed-emotion-Status  angehören.  High-Expressed-Emotions  (HEE) 
bedeutet  dabei,  dass  die  Familienangehörigen  gegenüber  dem  Patienten 
übermäßig  häufig  Kritik  äußern,  Feindseligkeiten  zeigen  oder  von  einem 
emotionalen Überengagement gekennzeichnet sind. 
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In  der  ICD-10 F20.0-9 werden verschiedene Unterformen der  Schizophrenie 
(S.)  differenziert:  paranoide S.,  hebephrene S.,  katatone S.,  undifferenzierte, 
postschizophrene  Depression,  schizophrenes  Residuum,  Schizophrenia 
simplex,  andere  S.,  nicht  näher  bezeichnete  S..  Des  Weiteren  wird  eine 
Unterscheidung im Längsschnitt  unter F20.x0-9 vorgenommen: kontinuierlich, 
episodisch mit  zunehmendem Residuum, episodisch mit  stabilem Residuum, 
episodisch  remittiert,  unvollständige  Remission,  vollständige  Remission, 
andere,  Beobachtungszeitraum  weniger  als  ein  Jahr  (ICD-10-GM  Version 
2008).
Die Symptomatik wird häufig in zwei Symptomenkomplexe aufgeteilt: in Positiv- 
und Negativsymptomatik. Wahnvorstellungen, Halluzinationen und Ich-Erlebnis-
Störungen gelten als  Positivsymptomatik,  Alogie1,  Affektverflachung,  Apathie, 
Anhedonie2,  Asozialität  und  Aufmerksamkeitsstörungen  werden  zu  den 
Negativsymptomen  gezählt,  wobei  in  einigen  Klassifikationen  die 
Aufmerksamkeitsstörung auch der Positivsymptomatik zugeordnet wird (Falkai, 
2003; Möller, 2005).
Im  Sinne  meiner  Studie  werde  ich  im  Folgenden  hauptsächlich  auf  den 
Symptomen-Komplex  der  affektiven  Störungen  der  Schizophrenie  eingehen. 
Schon für Emil Kraeplin galt ein „Verlust der höheren Gefühle“ als eine zentrale 
Störung  der  Dementia  praecox,  er  verstand  hierunter   die  kognitive 
Komponente  der  Emotionen.  Durch  heftige  Stimmungsschwankungen  und 
Unberechenbarkeit oder Fehlen von Mitgefühl und Zuneigung offenbarte sich 
der   von  Kraeplin  als  „Gemütsabstumpfung“  bezeichnete  Verlust  (Gaebel  & 
Wölwer, 1996). Verschiedene Studien konnten zeigen, dass Patienten, die an 
Schizophrenie  leiden,  Probleme  haben,  emotionale  Gesichtsausdrücke  zu 
verarbeiten und richtig zu differenzieren. Da die Studien insgesamt Patienten 
mit  verschiedensten  kulturellen  Hintergründen  einschlossen,  kann  ebenfalls 
davon ausgegangen werden,  dass dieses Problem kulturunabhängig besteht 
(Feinberg et al., 1986; Heimberg et al., 1992; Habel et al., 2000). Das Defizit 
scheint  hauptsächlich  die  Fähigkeit  zu  beeinträchtigen,  Emotionen  zu 
beschreiben und zu benennen (Mueser et al., 1997; Penn et al., 2000). Eine 
klinische Relevanz läßt sich aus Studien ableiten, die gezeigt haben, dass das 
1 Sprachverarmung und Verlängerung der Antwortlatenz
2 Unfähigkeit Vergnügen oder Freude zu empfinden
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Defizit  mit  der  Symptomausprägung  korreliert  oder  dass  die  Inkompetenz 
bezüglich  sozialer  Interaktionen  dem  Krankheitsausbruch  sogar  vorangeht. 
Diese  Tatsache  könnte  auch  ein  Grund  dafür  sein,  dass  an  Schizophrenie 
erkrankte Personen häufig über ein nur gering ausgeprägtes soziales Netzwerk 
verfügen  (Kashima et  al.,  2002;    Kohler  et  al.,  2000;  Kohler  et  al.,  2003; 
Schneider et al., 1995; Schneider et al., 2006). Aus dieser Problematik ergeben 
sich für die Patienten einige Schwierigkeiten im sozialen Umfeld: Patienten, die 
versuchen eine Emotion ihres Gegenübers zu deuten, neigen dazu, diese fehl 
zu  interpretieren.  Solche  Fehlinterpretationen  können  zu  sozialem Rückzug, 
sozialer  Isolation  und  auch  zu  Wahnvorstellungen  führen  (Schneider  et  al., 
2006). Eben aus diesem Grund ist es wichtig, die Forschung in diese Richtung 
zu  vertiefen  und  nach  Möglichkeiten  zu  suchen,  mit  denen  Patienten  mit 
Schizophrenie soziale Interaktion und das Erkennen von Emotionen trainieren 
können.
1.4 Ziel der Untersuchung
Das Ziel der Studie ist es, zu untersuchen, ob emotionale Gesichtsausdrücke 
genauso gut erkannt werden, wenn sie durch virtuelle Charaktere (Avatare) und 
nicht wie bisher durch natürliche Gesichter ausgedrückt werden. Des Weiteren 
soll gezeigt werden, dass diese Avatare das Potential besitzen, Defizite, welche 
Patienten  mit  Schizophrenie  beim  Erkennen  von  emotionalen 
Gesichtsausdrücken aufweisen, deutlich zu machen. Eine solche Untersuchung 
schafft  die  Grundlage  für  weitergehende  Forschung  sowie  weitergehenden 
Gebrauch von Avataren in Trainingsprogrammen, Bild gebenden Studien oder 
auch in der Diagnostik.
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II Materialien und Methoden
II.1 Versuchsaufbau
Der Versuch war in drei Abschnitte aufgeteilt. Im ersten Abschnitt wurden den 
Probanden einige demographische Fragebögen vorgelegt, die sie beantworten 
sollten, beziehungsweise die mit ihnen ausgefüllt wurden. Im zweiten Abschnitt 
wurde die Emotionsidentifikationsaufgabe durchgeführt und im abschließenden 
Abschnitt wurden zusätzlich Fragebögen ausgefüllt.
Nachdem den Probanden der Ablauf des Versuchs ausführlich erklärt wurde, 
füllten  alle  Teilnehmer  eine  Einverständniserklärung  sowie  Fragebögen  zur 
demographischen Information aus. Im Anschluss wurde mit allen Patienten ein 
kurzes  SKID-Interview   (Structured  Clinical  Interview  for  DSM-IV;  SCID-I, 
Wittchen et al., 1997) durchgeführt. Außerdem füllten alle Versuchsteilnehmer 
einen  PANAS (Positive and Negative Affect Schedule) aus. Der PANAS umfaßt 
20 jeweils 5-stufige Selbstbeurteilungen bezogen auf das derzeitige Befinden 
des Probanden.
Zu Beginn der  Emotionsidentifikationsaufgabe sahen die  Versuchsteilnehmer 
zunächst 8 Übungsbilder, um sich an den Versuchsablauf zu gewöhnen und 
mögliche Fragen oder Probleme vor  der eigentlichen Testung auszuräumen. 
Der Test war in 4 Blöcke unterteilt,  insgesamt wurden 114 Avatare und 114 
natürliche  Gesichter,  aufgeteilt  auf  jeweils  2  Blöcke,  dargeboten.  Die 
Reihenfolge der Bildabfolge wurde innerhalb der Blöcke randomisiert,  um zu 
vermeiden, dass Konzentrationsschwächen oder Nachlässigkeit zum Ende des 
Tests immer die gleichen Bilder betreffen. Nach einer Erklärung wurden den 
Probanden  die  emotionalen  Gesichtsausdrücke  auf  einem  Laptop 
nacheinander, wie in Abbildung 7 abgebildet, demonstriert. Die Avatare wurden 
äquivalent  zu  den  natürlichen  Bildern  ebenfalls  mit  schwarzem  Hintergrund 
präsentiert.  Der Teilnehmer hatte die Aufgabe durch Tastendruck der Tasten 
1-6 die gezeigte Emotion zu bestimmen. Methode der Wahl war  hier die  „6  
alternatives forced choice“, das heißt, dass die Probanden aus 6 Alternativen 
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eine richtige auswählen müssen und sich nicht entscheiden können, dass keine 
der angegebenen Wahlmöglichkeiten zutrifft (siehe Abb. 7).
Zur Durchführung nutzten wir  ein  MATLAB® 7.03 (Mathworks Inc., Sherborn, 
MA, USA) Skript. Das Bild wurde jeweils für eine Höchstdauer von 7 Sekunden 
präsentiert, sollte in dieser Zeit keine Entscheidung durch Tastendruck gefallen 
sein, wurde der Test mit dem nächsten Bild fortgeführt. Auf diese Weise sollte 
verhindert werden, dass der Test zu zeitintensiv wurde und die Probanden zu 
lange über  die  dargestellte  Emotion  nachdachten.  Den  Teilnehmern  wurde 
zuvor erklärt, dass ein Auslassen kein Problem darstellt, so dass sie nicht unter 
Druck gerieten, außerdem wurde darauf hingewiesen, dass wir  an möglichst 
spontanen Eindrücken interessiert sind.
3„MATLAB ist eine hochentwickelte Sprache für technische Berechnungen und eine interaktive 
Umgebung für die Algorithmenentwicklung, die Visualisierung und Analyse von Daten sowie für 
numerische Berechnungen. Mit MATLAB lassen sich technische Probleme schneller lösen als 
mit herkömmlichen Programmiersprachen wie C, C++ und Fortran. MATLAB eignet sich für eine 
Vielzahl  von  Anwendungsgebieten  wie  die  Signal-  und  Bildverarbeitung,  für 
Kommunikationssysteme,  den  Steuerungsentwurf,  Tests  und  Messungen,  die 
Finanzmodellierung und -analyse sowie für rechenintensive biologische Probleme.“ (MATLAB 
7.5, Produktbeschreibung, http://www.mathworks.de/products/matlab/description1.html)
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Abb. 7: Studienbildschirm
Im Anschluss an diese Aufgabe wurde mit allen Probanden erneut ein PANAS, 
der MWT-B (Mehrfachwahl Wortschatz Intelligenztest; Merz et al., 1975) sowie 
ein Screeningbogen zur Computerspiel-Nutzung ausgefüllt.  Mit den Patienten 
mit  Schizophrenie  wurde  außerdem  der  PANSS  (Positive  and  Negative 
Syndrome  Scale)  durchgeführt,  ein  kurzes  Interview  zur  Erfassung  des 
Schweregrades positiver sowie negativer Diagnostik.
Der MWT-B (Merz et al., 1975) ist ein Wortschatztest und dient der Bestimmung 
des  Intelligenzniveaus,  vor  allem  der  verbalen  Intelligenz.  Für  diesen  Test 
müssen  die  Probanden  aus  jeweils  fünf  Wörtern  das  tatsächlich  existente 
deutsche  Wort  bestimmen,  die  anderen  angegebenen  Möglichkeiten  sind 
jeweils  nicht  existierende,  frei  erdachte  Worte  mit  ähnlicher 
Buchstabenkombination  oder  ähnlichem  Klang.  Die  Anzahl  der  richtigen 
Antworten  wird  dann  dazu  genutzt,  die  verbale,  kristalline  Intelligenz  zu 
bestimmen;  des  Weiteren  kann  auch  der  Intelligenzquotient  (IQ)  errechnet 
werden. Dieser  Intelligenztest  bot  sich  an,  da  er  sehr  schnell  und  einfach 
durchgeführt  werden  kann  und  verglichen  mit  dem  Hamburger-Wechsler-
Intelligenztest (HAWIE, Wiessner und Felber, 1981) eine hohe Validität besitzt.  
Für  die  Altersgruppe  von  18-21  Jahre  sollte  der  Test  jedoch  nur  vorsichtig 
interpretiert werden, da er, verglichen mit dem HAWIE, die verbale Intelligenz 
unterschätzt.
Des Weiteren wurde zum Matching bezüglich der Intelligenz auch die elterliche 
Bildung herangezogen, die eigene Bildung wurde nur zweitrangig 
berücksichtigt, da man davon ausgehen muss, dass ein an Schizophrenie 
erkrankter Patient durch seine Krankheit nicht das Bildungsniveau erreichen 
kann, welches dieser erreichen könnte ohne die Erkrankung.
 
II.2 Künstliche Gesichter 
Die  genutzten  Avatare  sind  Gesichter  aus  einem  Computerspiel,  die  nach 
Bearbeitung durch mich einen emotionalen Gesichtsausdruck zeigen. Erstellt 
wurden  die  Avatare  mit  dem  Face  Poser,  einem  Programm  des  „Source-
Software  Development  Kit“  (Source-SDK)  des  Computerspieles  Half-life²® 
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(Valve-Software,  Bellevue,  Washington,  USA).  Der  Face  Poser  ist  ein 
Programm, mit dem man die Charakter-Gesichter des Spieles aufrufen und die 
Mimik  der  Charaktere  verändern  kann.  Durch  Schieberegler  können in  dem 
abgebildeten Gesicht  die sogenannten „Action Units“  bewegt  werden (siehe 
Abb. 8).
Abb.  8: Gesicht: Half-life² ® Software Development Kit: Face Poser
Der Begriff „Action Unit“ wurde von Paul Ekman und Wallace Friesen in ihrem 
FACS (Facial  Action  Coding  System)  geprägt,  dort  wurden  die  von  Ekman 
postulierten  Basisemotionen  (Freude,  Wut,  Trauer,  Ekel,  Angst  und 
Überraschung)  bezüglich  der  zur  mimischen  Darstellung  zu  bewegenden 
Muskeln  und  Muskelgruppen,  so  genannte  Bewegungseinheiten, 
aufgeschlüsselt,  um  ein   zuverlässiges  und  objektives  Instrumentarium  zur 
Erfassung des mimischen Ausdrucks zur Verfügung zu haben. Die Zuordnung 
von „Action Units“ (AU) zu den einzelnen Emotionen wurde durch eine Vielzahl 
von  interkulturellen  Studien  validiert  (Universität  des  Saarlandes, 2003). Die 
Avatare  in  meiner  Studie  wurden  zusätzlich  noch  3  Vorvalidierungen 
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unterzogen, auf die ich später noch zu sprechen komme. Das aktuelle FACS 
Manual beinhaltet 33 „Action Units“, einige Kopf- und Augenbewegungen sowie 
zahlreiche „Action Unit“-Kombinationen (Hager, 2002). Der Face Poser  deckt 
23 von den 33 „Action Units“ ebenfalls ab und des Weiteren 6 Bewegungen, die 
eine Kombination von Action Units präsentieren (siehe Tabelle 1).  Aus diesem 
Grund  bot  sich  das  „Source-SDK“  zur  Entwicklung  der  Avatare  an,  da  das 
Programm  eine  wissenschaftliche  Basis  aufweist  und  keine  größeren 
Programmierkenntnisse voraussetzt.  In der unten abgebildeten Tabelle 2 sind 
drei „Action Units“ im Augenbereich sowie die Neutralstellung der Augenbrauen 
mit dem Face Poser  und Vergleichsbilder aus dem FACS abgebildet. AU 1 ist 
für die Bewegung der inneren Braue nach oben zuständig, AU 2 für die gleiche 
Bewegung  der  äußeren  Braue  und  AU  4  zieht  die  gesamte  Augenbraue 
Richtung Auge. 
Tabelle 2: Optischer Vergleich einzelner Action Units aus dem Face Poser 
und aus dem Facial Action Coding System
AU Number FACS Face Poser
1
2
4
neutral
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Im  Folgenden  werde  ich  zunächst  darauf  eingehen,  welche  „Action-Units“ 
bewegt werden um bestimmte Emotionen darzustellen. Wichtig ist hierbei, dass 
eine  Emotion  erst  authentisch  wirkt,  wenn  es  zu  einem  Zusammenspiel 
einzelner  mimischer  Elemente  kommt.  Zum  Beispiel  kann  ein  wirklich 
glückliches Gesicht  nicht  auf  einen lächelnden Mund reduziert  werden,  eine 
Wangenbewegung und auch Bewegung der Augen und der Brauen müssen 
inbegriffen sein (Osipa, 2003).
In der Studie wird von einem neutralen Gesicht ausgegangen, wenn die Augen 
geradeaus schauend durchschnittlich weit geöffnet sind, der Mund geschlossen 
ist und die mimische Muskulatur relaxiert ist.
Auf  die  Frage  woran  man Freude  erkennt,  würden  wohl  die  meisten  Leute 
antworten, dass Lächeln oder Lachen ein Zeichen von Freude ist. Allerdings ist 
ein  echtes  freudiges  Lächeln  nicht  gleich  einem  produzierten,  aufgesetzten 
Lächeln. Deshalb wurde durch Ekman der Begriff „Duchenne-Lächeln“ geprägt, 
welches auch die Augen- und Wangenbewegung mit einschließt und somit ein 
authentisches  Lächeln  der  Freude  ist.  Das  „Duchenne-Lächeln“  besteht  im 
Großen und Ganzen aus den „Action Units“ (AU) 6 und 12. AU 6 umfaßt den 
Musculus orbicularis oculi und dabei vor allem seine Pars lateralis, der Muskel 
ist dafür zuständig die Wangen nach oben zu ziehen, die Augen kreisförmig ein 
wenig enger werden zu lassen, minimal die Augenbrauen zu senken und er läßt 
die sogenannten „Krähenfüße“ im Augenwinkel entstehen. AU 12 repräsentiert 
den Musculus zygomaticus  major,  der  die  Mundwinkel  nach oben zieht  und 
somit  dem  Mund  die  typische  Form  des  Lächelns  verleiht  (Ekman,  2003; 
Katsikitis et al., 1997; Universität des Saarlandes, 2003). Das traurige Gesicht 
wird häufig als das Gegenteil  des freudigen Gesichtsausdruckes angesehen. 
Diese Darstellung ist  allerdings zu einfach,  obwohl  natürlich die Mundwinkel 
beim  traurigen  Gesicht  in  die  entgegengesetzte  Richtung,  also  nach  unten 
verzogen werden. Am Ausdruck der Trauer sind die AUs  1, 4, 6, 15 und 16 
beteiligt. Durch AU 1 (Musculus frontalis pars medialis) wird der innere Teil der 
Augenbrauen  nach  oben  gezogen  während  AU  4  (Musculi  corrugator  et 
depressor  supercilii,  Musculus  depressor  glabaellae)  die  gesamten  Brauen 
nach unten zieht, so dass die Brauen jetzt innen höher stehen als außen, sich 
aber insgesamt relativ nahe am Auge befinden. Durch AU 6 wird das gleiche 
erreicht wie oben beim Lächeln schon erwähnt, die Wangen werden nach oben 
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gezogen, das Auge verkleinert sich kreisförmig und die Brauen werden nach 
unten  gezogen,  wobei  dieser  Effekt  nicht  sichtbar  wird,  da  die  Brauen 
wesentlich stärker durch die mit AU 1 beteiligten Muskeln bewegt werden. Die 
Mundwinkel  werden durch AU 15 heruntergezogen,  hierfür  zuständig ist  der 
Musculus depressor anguli oris, der auch Musculus triangularis genannt wird. 
Außerdem ist der Musculus depressor labii  beteiligt,  er  zieht an der unteren 
Lippe  etwas  nach  unten.  Diese  letztgenannte  AU  ist  im  Face  Poser  nicht 
vorhanden  und  die  Bewegung  der  Lippe  nach  unten  dadurch  in  meinen 
Avataren nicht ausgeführt  (Ekman, 2003; Universität des Saarlandes, 2003). 
Das ängstliche Gesicht hingegen zeichnet sich durch die AU 1, 2, 4, 5, 20 und 
26 aus. AU 1 und 4 wurden oben bereits erwähnt und erzielen zusammen mit 
AU 2  (Musculus  frontalis  pars  lateralis),  die  die  äußere  Braue anhebt,  eine 
angehobene Braue mit  angespannter Stirn,  für  die  vor  allem AU 4 mit  dem 
Musculus corrugator supercilii sorgt. AU 5 hebt das Oberlid an. Durch AU 20 
wird  ein Verschmälern der Lippen durch Auseinanderziehen der Mundwinkel 
erzeugt.  Action Unit  26 sorgt  dafür,  dass der Unterkiefer kaudalwärts  klappt 
(Ekman, 2003). Ärger drücken wir durch die AU 4 bis 7 sowie 10, 15, 16 und 25 
aus.  In  der  oberen  Gesichtshälfte  werden  durch  die  Musculi  corrugator  et 
depressor  supercilii  aus  AU  4  die  Augenbrauen  nach  medial  und  unten 
gezogen, so dass die Stirn Falten bildet und die Augen werden schmaler durch 
Beteiligung des Musculus orbicularis oculi aus AU 6. Durch Beteiligung der AU 
5  kann  das  Oberlid  nach  oben  gezogen  werden  oder  aber  individuell  auch 
durch  AU  7  den  Lidspalt  verkleinern.  Ebenfalls  individuell  ist  die 
Lippenbewegung, hier ergänzen sich die AU 10 und 25. Durch AU 10 und 25 
werden  die  Lippen  voneinander  entfernt,  so  dass  zum  Beispiel  wütend 
aufeinander  gebissene Zähne sichtbar werden.  Diese Aktion wird  durch das 
Herunterziehen der Unterlippe durch Action Unit 16 noch verstärkt. Bei einigen 
Menschen  werden  auch  beim  wütenden  Gesichtsausdruck  die  Mundwinkel 
nach unten gezogen, wie dies auch bei Trauer der Fall ist. Dies geschieht durch 
AU 15 (Musculus traingularis).  Außerdem kommt es vor,  dass nicht  nur  die 
Lippen  aufeinander  gepresst  werden,  sondern,  dass  auch  die  Zähne 
aufeinander  gebissen  werden.  Im  Face  Poser  gibt  es  hierfür  eine  eigenes 
Bewegungsmuster  „bite“  (Ekman,  2003).  Ekel  wird  vor  allem  durch 
Bewegungen  im  Mund-  und  Nasenbereich  ausgedrückt.  Die  Oberlippe  wird 
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stark  nach  oben  gezogen  und  die  Nase  ist  gerümpft.  Bei  sehr  stark 
empfundenem Ekel kann sich der Mund auch weit öffnen, wie es nötig ist um 
sich zu übergeben. Die Unterlippe ist langgezogen (Pitchford & Young, 2008). 
Hier  kommen vor  allem die  „Action  Units“  10,  16  und 25 zur  Geltung.  Wie 
bereits zuvor erwähnt wirken AU 10 und AU 25 synergetisch, die Oberlippe wird 
ein  Stück  nach  oben  Richtung  Nase  gezogen  und   die  Lippen  werden  im 
Ganzen ein wenig voneinander entfernt. AU 16 unterstützt dies weiter, indem 
die  Unterlippe auch etwas heruntergezogen wird.  AU 9 steht  in begrenztem 
Maße zur Verfügung um die Nase zu rümpfen  (Kohler et al., 2003).
Diese Erkenntnisse dienten als Grundlage zur Erstellung des ersten Satzes der 
Avatare.  Dabei  ist  zu  beachten,  dass  unsere  Vorstellung,  was  am 
Emotionsausdruck notwendig oder unvermeidlich ist, auf die westeuropäische 
Kultur  beschränkt  ist  (Zimbardo,  Gerrig,  1999).  Die  so  erstellten  Avatare 
durchliefen insgesamt drei   Vor-Validierungen. In den drei Vor-Validierungen, 
genauer  beschrieben  in  Kapitel  II.4,  wurden  die  Avatare  für  die  endgültige 
Testung optimiert. Jeweils nach der ersten und zweiten Vor-Validierung wurden 
Anpassungen der Avatare,  die nicht  oder nur unzureichend erkannt  wurden, 
durchgeführt, in der 3. Validierung nahmen wir nur noch eine Nachtestung der 
jeweils schlechtesten Avatare vor. Das aus 114 Avataren und 3 Übungsbildern 
bestehende Avatar-Set  für  die  endgültige Testung wurde aus den Avataren, 
deren   Emotionsausdruck  prozentual  am  häufigsten  richtig  erkannt  wurde, 
zusammengestellt.  Jeder Avatar war  jeweils mit  allen 5 Emotionen und dem 
neutralen  Gesichtsausdruck  vertreten.  Das  Set  umfasst  7  weibliche  und  12 
männliche Avatare.  Damit die Vergleichbarkeit mit den natürlichen Bildern aus 
der  Gesichter-Batterie  von  Gur  et  al.  (2002)  gegeben  ist,  finden  sich  auch 
Gesichter von Menschen aus anderen Kulturkreisen unter den Avataren wieder. 
Einige Beispiele werden in Abb. 9 gegeben.
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Abb. 9: Beispiele einiger Avatar-Gesichter: Freude (links oben und unten), Angst (mitte oben), 
Ekel (mitte unten), neutral (rechts oben), Trauer (rechts unten)         
II.3 Natürliche Gesichter 
Die  in  meiner  Studie  genutzten  natürlichen  Gesichter  entstammen  einer 
digitalen  Datenbank  (Gur  et  al.,  2002)  validierter,  bunter  emotionaler 
Gesichtsausdrücke, die durch Schauspieler dargestellt wurden. Freude, Trauer, 
Wut, Angst und Ekel sind die Emotionen, die enthalten sind, außerdem auch 
neutrale  Gesichtsausdrücke.  Gewählt  werden  kann zwischen 70 männlichen 
und  69  weiblichen  Gesichtern,  die  jeweils  alle  oben  genannten 
Gesichtsausdrücke präsentieren. Die Gesichtsausdrücke werden als gestellte 
Emotionen  sowie  als  provozierte  Emotionen  in  jeweils  3  Intensitätsgraden 
angeboten.  Die  Schauspieler,  die  an  der  Erstellung  der  Gesichtsausdrücke 
beteiligt  waren,  waren  zwischen  10  und  85  Jahren  alt  und  stammten  aus 
verschiedenen  Kulturkreisen,  angepasst  an  die  Bevölkerung  der  USA.  Es 
wurden  weiße,  farbige,  Asiaten  und  Schauspieler  spanischer  Herkunft 
eingeschlossen, so dass hier ein weites Feld abgedeckt werden konnte (Gur et 
al.,  2002).
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II.4 Gesunde Probanden
II.4.1 Vorstudie
In  der  ersten  Vorstudie  wurden  20,  in  den  darauf  folgenden  weiteren  2 
Vorstudien  10  gesunde  Probanden  eingeschlossen.  In  den  ersten  beiden 
Durchläufen  wurden  den  Probanden  jeweils  alle  erstellten  Avatare  gezeigt, 
auch in der Vorstudie wurde von den Probanden nach dem Prinzip der „forced 
choice“  verlangt, sich für eine der 6 vorgegebenen Emotionen  (Trauer, Ärger, 
Angst, Freude, Ekel oder neutral) per Tastendruck zu entscheiden, wobei auch 
hier  genauso wie  in  der  Validierungsstudie   einer  Emotion  immer  die  selbe 
Taste zugeordnet war (1 = Freude, 2 = Trauer, 3 = Ärger, 4 = Angst, 5 = Ekel, 6  
= neutral) (Abb. 10.1). 
     Abb. 10.1 „6 alternatives forced choice“ - Wahlmöglichkeiten
Außerdem wurden im Zuge der Vorstudie noch zwei weitere Aufgaben gestellt: 
1) Bewerten die sie Intensität der Emotion (Abb. 10.2) und 2) Bewerten sie die 
Natürlichkeit des Gesichts (Abb. 10.3). 
    Abb. 10.2 Skala zur Bewertung der Intensität
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    Abb. 10.3 Skala zur Bewertung der Natürlichkeit
Durch  diese  zusätzlichen  Fragen  konnten  wir  zum  einen  erfassen,  welche 
Avatare in ihrer Mimik noch verstärkt werden können und welche besser etwas 
abgeschwächt  werden  sollten,  weil  sie  zu  künstlich  wirkten.  Zum  anderen 
konnten wir  uns aber auch ein Bild davon machen, welche Avatare sich für 
unsere  Studie  überhaupt  nicht  eignen,  weil  sie  durchweg als  sehr  künstlich 
beurteilt wurden. Der dritte und letzte Durchgang der Vorstudie umfasste nur 
noch  die  Avatare,  die  zuvor  schlecht,  das  heißt  mit  einer  Rate  unter  60% 
erkannt wurden. Nach jedem einzelnen Durchlauf wurden die Avatare wie in 
Kapitel II.2 bereits erwähnt nachbearbeitet, um eine bessere Erkennungsrate zu 
erzielen.
II.4.2 Validierungsstudie
Es  konnten  20  gesunde  Probanden  für  unsere  Validierungsstudie 
eingeschlossen werden, davon 11 männliche und 9 weibliche Teilnehmer. Der 
Gesamtaltersdurchschnitt betrug 36,9 Jahre mit einer Standardabweichung  von 
SD = 12,4 Jahren. Die Probanden haben durchschnittlich 14,6 Jahre (SD = 0,8) 
mit  schulischer  und  beruflicher  Ausbildung  verbracht,  wobei  hier  von  der 
minimalen Anzahl an Schul-/Ausbildungsjahren ausgegangen wurde, die zum 
Erreichen eines Abschlusses absolviert werden mussten. Zum Beispiel müssen 
18  Jahre  Schul-  und  Universitätsbildung  absolviert  werden  für  einen 
Hochschulabschluss, und zwar 4 Jahre Grundschule, 9 Jahre weiterführende 
Schule bis zum Abitur und durchschnittlich 5 Jahre an einer Universität bis zu 
einem Diplom oder Staatsexamen. Im Mittel wurde ein Intelligenzquotient4 von 
4 Der Intelligenzquotient wurde mit Hilfe des MWT-B (Mehrfachwahl Wortschatz Intelligenzstest) 
ermittelt.
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117,5 festgestellt mit einer Standardabweichung von SD = 2,9. Die elterliche 
Bildung, ebenfalls in Schul-/Ausbildungsjahren angegeben, betrug 11,2 Jahre 
(SD = 3,3). Durchschnittlich wurden 30,5 (SD = 6,1) positive und 12,1 (SD = 
5,3) negative PANAS-Punkte erreicht (Tabelle 3). 
   
II.5 Patienten mit Schizophrenie – abschließende 
Validierung
Die abschließende Testung wurde mit an Schizophrenie erkrankten Patienten 
unterschiedlicher  Altersklassen  und  unterschiedlichen  Geschlechtes 
durchgeführt.  Die gesunden Probanden, die an der Validierungsstudie (siehe 
oben) teilgenommen haben, wurden so ausgewählt, dass sie sich nicht in Alter, 
Geschlecht und Bildungsgrad von den getesteten Patienten unterschieden und 
somit  als  Kontrollgruppe  genutzt  werden  konnten.  Auch  bei  den  Patienten 
nahmen  11  männliche  und  9  weibliche  Probanden  an  der  Studie  teil.  Das 
durchschnittliche Alter in der Gruppe der Patienten betrug 36,8 Jahre (SD = 
8,9).  Die  elterliche  Bildung  wurde  in  der  minimalen  Anzahl  an 
Schul-/Universitätsjahren, die für den erreichten Abschluss absolviert  werden 
mussten,  gemessen.   Für  die  Gruppe  der  Patienten  konnte  eine 
durchschnittliche  elterliche  Bildung  von  11,8  Jahren  (SD  =  0,9)  festgestellt 
werden.  Durchschnittlich wurden 26,4 (SD = 5,3) positive und 14,5 (SD = 5,5) 
negative PANAS-Punkte erreicht. Erfahrung mit Video-/Computerspielen gaben 
10% der Patienten an (Tabelle 3).
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Tabelle 3: Demografische Informationen der beiden Versuchsgruppen
Gesunde  Probanden 
(n=20)
Schizophrene  Patienten 
(n=20)
Mittelwert ±SD Mittelwert ±SD
Alter (Jahre) 36,9 2,3 36,8 2,0
Bildung
(in Lehrjahren)
14,6 0,8 12,6 0,6
IQ (MWT-B)5 117,5 2,9 111,9 3,3
PC-Spiele-
Gebrauch (%)
35 - 10 -
Elterliche Bildung 
(in Lehrjahren)
11,2 3,3 11,8 0,9
PANAS-Score 
positiv
30,5 6,1 26,4 5,3
PANAS-Score 
negativ
12,1 5,3 14,5 5,5
Im  Vergleich  der  beiden  Gruppen  ergibt  sich  für  keines  der  genannenten 
Merkmale ein signifikanter Unterschied [Durchschnittsalter (t(df) = 0,033; p = 
0,97), eigene Bildung (t(df) = 2,067; p = 0,05), elterliche Bildung (t(df) = -0,518; 
p = 0,62) und IQ(MWT-B) (t(df) = 1,254; p = 0,26 (Diagramm 1)].
Diagramm 1: Grafischer Vergleich der beiden Gruppen bezüglich Alter, 
Bildung und elterlicher Bildung   
5 MWT-B, Mehrfachwahl Wortschatz Intelligenztest; SD, Standardabweichung
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II Ergebnisse
III.1 Statistische Analysen
In dem linearen Modell zur Bestimmung der Leistung des Probanden war der 
abhängige  Parameter  der  Prozentsatz  der  richtigen  Antworten.  Um 
herauszufinden,  ob  es  grundsätzlich  möglich  ist,  erkennbare  emotionale 
Gesichtsausdrücke in Avataren zu produzieren, wurde ein McNemar-Test, der 
jeweils  den  Avatar  mit  der  höchsten  Erkennungsrate  mit  dem  natürlichen 
Gesicht ebenfalls mit  der höchsten Erkennngsrate für jede Emotion verglich, 
durchgeführt.
Um  zu  zeigen,  dass  Avatare  in  der  Lage  sind,  auch  das 
Emotionserkennungsdefizit  von  Personen  mit  schizophrener  Psychose 
darzustellen,  wurden  die  Prozentsätze  richtiger  Antworten  der  Gruppen 
untereinander  sowie  innerhalb  der  Patienten-Gruppe  bezüglich 
Erkennungsraten bei den Avataren bzw. den natürlichen Gesichtern in einem 
generalisierten  linearen  Modell  (binominale  Antworten  in  probit-Modell) 
verglichen. Dabei waren die Art des Gesichtes (künstlich vs. natürlich) und die 
Art  der  Emotion  (Freude,  Ärger,  Angst,  Trauer,  Ekel  und  neutral)  die 
Bedingungen  innerhalb  der  Gruppen.  Die  Zugehörigkeit  zur  gesunden 
Kontrollgruppe oder zur Patientengruppe stellte die  Bedingung zwischen den 
beiden Gruppen dar. Alter und Geschlecht gingen als Co-Variablen in unsere 
Berechnungen mit ein.
Die statistischen Analysen wurden mit SPSS®  (Statistical Product and Service 
Solution;  SPSS  Inc.,  Chicago,  Illinois,  USA)  sowie  mit  MATLAB  7.0® 
(Mathworks Inc., Sherborn, MA, USA) gerechnet.
III.2 Ergebnisse: gesunde Probanden
Beim  Vergleich  des  jeweils  besten  künstlichen  mit  dem  besten  natürlichen 
Gesicht,  wobei  „bester“  hier  durch  die  höchste  Erkennungsrate  definiert  ist, 
ergab  der  McNemar-Test,  dass  Avatare  grundsätzlich  genauso  gut  erkannt 
werden wie die realen Gesichter.  Nur die Avatare,  die Ekel  zeigten, wurden 
signifikant schlechter erkannt (p = 0,004) als die Fotografien. Das beste Gesicht 
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für Freude wurde jeweils zu 100% richtig erkannt.  Der beste Avatar für Wut 
erreichte eine Erkennungsrate von 87,2%, das beste  natürliche Gesicht wurde 
in 97,4% der Fälle richtig erkannt. Im Vergleich der beiden ergab sich genau 
wie für die neutralen und ängstlichen Gesichter ein nomineller p-Wert von p = 
1,0.  Bei  den  ängstlichen  Gesichtern  wiesen  sowohl  das  beste  natürliche 
Gesicht wie auch das beste künstliche Gesicht eine Erkennungsrate von 84,6% 
auf.  Mit  einer Erkennungsrate von 100% wurde  das beste neutrale Gesicht 
unter den Avataren etwas besser erkannt als die beste neutrale Photographie 
mit 96,9%. Eine Erkennungsrate von 84,4% zeigte der beste Avatar für Trauer, 
das beste natürliche Gesicht nur 78,1%, eine Signifikanz ergab sich bei einem 
p-Wert von p = 0,754 nicht.  Nur zu 38,5% wurde der beste Avatar  für  Ekel 
richtig erkannt, wohingegen das beste Gesicht aus der  FEBA-Datenbank eine 
Erkennungsrate  von  92,3%  aufwies.  Wie  oben  bereits  erwähnt  ist  dies  ein 
signifikanter Unterschied bei p = 0,004 (Tabelle 4).
Tabelle 4: Erkennungsrate (in % richtige Antworten) für das jeweils beste 
Gesicht 
Natürliche 
Gesichtera
Avatarea p (McNemar)
Freude 100 100 1,0
Ärger 97,4 87,2 1,0
Angst 84,6 84,6 1,0
Trauer 78,1 84,4 0,754
Ekel 92,3 38,5 0,004
Neutral 96,9 100,0 1,0
a  Bezogen auf das Gesicht mit der höchsten Erkennungsrate
Bezogen  auf  die  durchschnittliche  Emotionserkennung  für  alle  Bilder  einer 
Emotion konnten mit Hilfe des probit-Modelles folgende Ergebnisse errechnet 
werden: Mit einem p-Wert von p < 0,0001 (z = 7,24) werden die Avatare für 
Trauer  besser  erkannt  als  die  natürlichen Gesichter,  das gleiche gilt  für  die 
ängstlichen Gesichter (z = 2,58; p = 0,0098). Jeweils schlechter schneiden die 
Avatare für die Emotionen Ekel (z = -10,76; p < 0,0001) und neutral (z = -5,56; 
p < 0,0001) ab.
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Tabelle 5: Erkennungsrate (in % richtige Antworten) in der Kontrollgruppe 
Natürliche 
Gesichter
Avatare p 
Freude 100,0 97,6 >0,2
Ärger 59,5 66,3 0,0938
Angst 62,4 70,5 0,0098
Trauer 29,7 55,5 < 0,0001
Ekel 58,9 21,3 < 0,0001
Neutral 90,3 75,8 < 0,0001
III.3 Ergebnisse: Patienten mit Schizophrenie
In den Patienten und Kontrollgruppe vergleichenden Analysen konnte gezeigt 
werden,  dass  die  an  Schizophrenie  erkrankten  Probanden  Emotionen 
durchschnittlich  schlechter  erkennen  als  die  Probanden  der  gesunden 
Kontrollgruppe  (p  =  0,023).  Außerdem  zeigte  sich  im  Gesamtkollektiv  der 
Trend, dass Avatare schlechter erkannt werden als die natürlichen Bilder (p = 
0,0604). Die Analysen für jede einzelne Emotion zeigten, dass die Avatare bei 
den Gesichtern für Freude schlechter erkannt wurden (z = -3,25; p = 0,0011). 
Für  Trauer  konnte  gezeigt  werden,  dass  die  an  Schizophrenie  erkrankten 
Patienten schlechter (z = -3,27; p = 0,0011) und die Avatare diesmal besser (z 
= 8,87; p < 0,0001) abschnitten. Auch bei den wütenden Gesichtern zeigten die 
Patienten schlechtere Ergebnisse (z = -2,01; p = 0,0441), jedoch scheint es bei 
dieser Emotion keinen Unterschied zwischen den natürlichen Gesichtern und 
den Avataren zu geben (z = 1,58; p = 0,1130). Bei den ängstlichen Gesichtern 
wurden  die  Avatare  durchschnittlich  besser  erkannt  als  die  natürlichen 
Gesichter (z = 2,85; p = 0,0044) und auch hier wurde die Emotion durch die 
Patienten  schlechter  identifiziert  (z  =  -3,17;  p  =  0,0015).  Wie  sich  in  den 
vorangegangenen Analysen schon zeigte, schnitten die Avatare auch in dieser 
Analyse  für  die  Ekel-Bilder  schlechter  ab  als  die  natürlichen Gesichter  (z  = 
-14,54; p < 0,0001), aber auch hier zeigten die Patienten wieder ein Defizit bei 
der  Erkennung  der  Emotion  (z  =  -3,46;  p  =  0,0005).  Bei  den  neutralen 
Gesichtern machte es keinen Unterschied, ob die Bewertung durch einen der 
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Patienten oder einen gesunden Probanden durchgeführt wurde (z = 0,76; p = 
0,4461), jedoch wurden die natürlichen Gesichter besser erkannt (z = -6,87; p < 
0,0001).  In  Tabelle  6  ist  aufgeführt,  wie  die  Patienten  unabhängig  von  den 
Vergleichen bei der Emotionsidentifikationsaufgabe abschnitten.
Tabelle  6:  Erkennungsrate  (in  %  richtige  Antworten)  in  der  Gruppe  der  
schizophrenen Patienten 
Natürliche 
Gesichter
Avatare p 
Freude 99,2 97,4 0,0507
Ärger 56,3 58,4 0,5574
Angst 56,3 61,3 0,1442
Trauer 26,6 45,0 <0,0001
Ekel 51,1 17,1 < 0,0001
Neutral 89,5 78,4 < 0,0001
Betrachtet man die Avatare getrennt von den Fotografien, wobei hier der für 
multiples Testen korrigierte Grenzwert für die Signifikanz (p = 0,05/6 ~ 0,008) 
beachtet werden muss, so ergab sich bei den Avataren eine Signifikanz dafür, 
dass die  Emotionen Trauer  (p  = 0,0011)  und Angst  (p  = 0,0048)  durch die 
Patienten  schlechter  erkannt  werden  als  in  der  Kontrollgruppe. Unter  den 
Avataren ergab sich außerdem ein Trend zur schlechteren Erkennung durch 
Patienten bei Ärger (p = 0,0434). Für die natürlichen Gesichter ergab sich eine 
Signifikanz für  die schlechtere Erkennung durch die Patientengruppe bei der 
Emotion Ekel (p = 0,0031) (Diagramme 2 und 3). 
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Diagramm 2: Grafischer Vergleich der Erkennungsraten der künstlichen 
Gesichter der beiden Gruppen
Diagramm 3: Grafischer Vergleich der Erkennungsraten der natürlichen 
Gesichter der beiden Gruppen
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IV. Diskussion
IV.1 Zusammenfassung der Ergebnisse
Grundsätzlich lässt sich also sagen, dass die künstlichen Avatare ebenso wie 
die natürlichen Gesichter aus dem FEBA gut durch gesunde Probanden erkannt 
werden  und  schizophrene  Patienten  schlechtere  Ergebnisse  bei  den 
Erkennungsraten  zeigen,  wie  auch schon in  vorangegangen Studien  für  die 
natürlichen Gesichter gezeigt werden konnte (Schneider et al., 2006).  Deutlich 
schlechter im Vergleich mit den natürlichen Gesichtern schnitten lediglich die 
Avatare ab, die die Emotion Ekel repräsentierten. Bei den neutralen Gesichtern 
schnitten die natürlichen Bilder ebenfalls besser ab, wo hingegen die Avatare 
für Trauer und Angst bessere Ergebnisse erzielten6. 
IV.2 Vor- und Nachteile der Avatare
Wie  oben  bereits  erwähnt  unterliegt  die  Möglichkeit  zur  naturgetreuen 
Modulation der Gesichtsaudrücke der vom Face Poser vorgegebenen Action 
Units. Als Beispiel kann hier die Emotion Ekel herangezogen werden, im Face 
Poser lässt sich die Nase nur sehr begrenzt, kaum merklich rümpfen ( AU9; 
„nose  wrinkler“),  so  dass  eine  zur  Beurteilung  der  Emotion  entscheidende 
Bewegung nicht ausreichend dargestellt werden kann, was auch eine Erklärung 
für das deutlich schlechtere Abschneiden der Avatare, die Ekel ausdrücken, im 
Vergleich  zu  den  natürlichen  Gesichtern  erklären  könnte.  Ebenso  wie  in 
früheren  Studien  wurde  Ekel,  ausgedrückt  von  einem Avatar,  vor  allem als 
Ärger  verkannt  (Moser  et  al.,  2006;  Spencer-Smith  et  al.,  2001). Diese 
Verwechslung läßt sich darauf zurückführen, dass die beiden Emotionen sich 
lediglich in einer AU unterscheiden (Ärger: 10-15-16-25 und Ekel  9-10-16-25). 
Dies ist aber ein vorübergehender Nachteil  in der von uns derzeit  benutzten 
Software,  der  sich  mit  gezielterem  Programmieren  für  ein  Projekt  mit 
emotionalen  Gesichtsausdrücken  beheben  lässt.  Einen  etwas  gesonderten 
Stellenwert nimmt die Emotion Ekel auch ein, weil sie von einigen Forschern 
6 Bezogen auf Ergebnisse der gesunden Kontrollgruppe
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nicht zu den Basis-Emotionen gezählt wird. Von ihnen wird postuliert, dass Ekel 
eher  eine  Mischung  verschiedener  Basis-Emotionen  ist.  Dies  könnte  ein 
weiterer Grund sein, warum Ekel so schwer durch Avatare darzustellen und im 
weiteren durch die Probanden zu identifizieren ist.
Auf  der einen Seite  wurden Ekel  und neutrale Gesichter  besser  identifiziert, 
wenn sie durch die natürlichen Gesichter präsentiert wurden, auf der anderen 
Seite  wurden  Trauer  und  Angst  besser  erkannt,  wenn  sie  durch  Avatare 
dargestellt wurden. Diese besseren Ergebnisse für Trauer und Angst können 
möglicherweise  dadurch  erklärt  werden,  dass  die  Emotionen,  wenn  durch 
Avatare  präsentiert,  weniger  Variabilität  aufweisen  und  damit  weniger 
„Störfaktoren“  enthalten.  Jedes natürliche Gesicht,  jede natürlich dargestellte 
Emotion  besteht  aus  sogenannten  „frequent“  -  also  häufig  genutzten  –  und 
„infrequent“ - eher seltener genutzten – Action Units. Eine „frequent“ AU wäre 
zum Beispiel das Rümpfen der Nase um Ekel auszudrücken, „infrequent“ AU 
sind  dagegen  Bewegungen,  die  nur  von  wenigen  Menschen  zum Ausdruck 
einer Emotion genutzt werden und auf manche sogar als störend oder „nicht ins 
Bild passend“ empfunden werden (Kohler et al., 2004). Da Angst und Trauer 
sehr komplexe Emotionen sind im Vergleich zu Freude  oder Neutralität, kann 
es für die Avatare hier von Vorteil sein, dass sie frei sind von “infrequent” AUs 
und die Emotionen so einfacher zu erkennen sind.  Da für die natürlichen Bilder 
die Emotionen von Schauspielern nachgestellt  bzw. nachempfunden wurden, 
enthalten  die  Emotionen  natürlich  ein  Stück  der  Persönlichkeit  des 
Schauspielers  und  somit  auch  die  ihm/ihr  eigenen  „infrequent“ 
Mimikbestandteile.  Bei  den  Avataren  wurden  strikt  ausschließlich  die  Action 
Units  gebraucht,  die  als  Marker  für  diese  bestimmte  Emotion  durch 
vorhergehende Studien validiert sind (siehe Kapitel II.2). Jedoch ist klar, dass 
ein Gesicht, das eine weniger komplexe Emotion oder gar Neutralität darstellt, 
besser erkannt wird, wenn es natürlich ist. Dies gilt auch für Freude, wobei hier 
die  Erkennungsraten  nahezu  identisch  waren.  Ein  Nachteil  der  natürlichen 
Bilder,  der  jedoch  umso  weniger  gewichtig  ist,  je  natürlicher  die 
computergenerierten Gesichter sind, ist das sogenannte „Uncanny Valley“. Als 
Uncanny  Valley  (dt.  „unheimliches  Tal“)  bezeichnet  man  allgemein  einen 
empirisch  messbaren,  paradox  erscheinenden  Effekt  in  der  Akzeptanz  von 
dargebotenen  künstlichen  Figuren  auf  die  Zuschauer.  Menschen  finden 
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hochabstrakte,  völlig  künstliche  Figuren  anziehender  und  akzeptabler  als 
Figuren, die zunehmend realistischer werden. 
Abb. 11 „Uncanny Valley“
In  Abbildung  11  wird  deutlich,  dass  die  erwartete  Akzeptanz  von  der 
tatsächlichen  deutlich  abweicht.  Sobald  eine  Darstellung  fotorealistisch  wird 
nähert  sich  die  tatsächliche  Akzeptanz  der  zu  erwartenden  wieder  an.  ZU 
beachten  ist  jedoch,  dass  keine  klaren  Linien  für  Beginn  und  Ende  dieses 
„Akzeptanztiefs“  gezogen  werden  können.  Bekannt  ist  allerdings,  dass  der 
Effekt bei bewegten Darstellungen deutlich ausgeprägter ist als bei statischen.
Je weniger Natürlichkeit vorhanden ist, desto weniger Hinweise braucht es um 
die  Emotion  darzustellen.  Als  Beispiel  kann  hier  der  berühmte  „Smilie“ 
angeführt  werden,  bei  dem  ganz  eindeutig  lediglich  an  der  Mundstellung 
festgemacht werden kann, welche Emotion der „Smilie“ darstellen soll  (siehe 
Abb. 12). Allerdings ist die Akzeptanz natürlich am höchsten in jenem Moment, 
in  dem  sich  Avatare  überhaupt  nicht  mehr  von  Filmaufnahmen  echter 
Menschen  unterscheiden  (Sander  &  Görig,  2006;  Wikipedia® -  die  freie 
Enzyklopädie, 2008).
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Abb. 12 Smilies
Es ist also möglich, dass die virtuellen Gesichter teilweise unnatürlicher wirkten 
und somit auch weniger Hinweise auf die dargestellte Emotion erwartet wurden. 
Da  die  Entwicklung  von  immer  besseren  Computergrafiken  und  somit  die 
möglichst  realitätsgetreue  Darstellung  von  Personen  und  Umgebungen  sehr 
schnell voranschreitet, ist dieser Punkt allerdings vernachlässigbar, da der Grad 
an Realismus schon wieder deutlich zugenommen hat und mittlerweile kaum 
noch zwischen Fotografie und virtuellem Bild unterschieden werden kann.
Vergleicht  man  die  einzelnen  Emotionen  bezüglich  des  Ergebnisses  bei 
Missinterpretation,  so  kommt  man  zu  einem  interessanten  Ergebnis.  Im 
Gegensatz  zu  den  natürlichen  Gesichtern,  die  häufig  mit  komplett  anderen 
Emotionen verwechselt  wurden,  zeigte sich bei  den Avataren eine Tendenz, 
dass  die  nicht  eindeutig  zu  identifizierenden  Emotionen  eher  als  neutral 
eingestuft wurden. In späteren Studien sollte deshalb darauf geachtet werden, 
dass die Probanden genaue Instruktionen bekommen, wonach „neutral“ wirklich 
nur gewählt werden soll, wenn das dargestellte Gesicht auch als emotionslos 
eingestuft wird und nicht bei Unsicherheit bezüglich der gezeigten Emotion.
IV.3  Weitere Forschungsansätze/Ausblick
Unsere Ergebnisse zeigen, dass es möglich ist, emotionale Gesichtsausdrücke 
in Avataren zu erstellen, die genauso gut oder zum Teil auch besser erkannt 
werden als natürliche Emotionen. Zur weiterführenden Forschung ergeben sich 
verschiedene  Ansätze.  Zum  einen  könnte  natürlich  dahingehend  geforscht 
werden,  die  Avatare  noch  zu  verbessern,  indem  die  Programme  an  die 
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Bedürfnisse  der  Erstellung  von  emotionalen  Gesichtsausdrücken  angepasst 
werden.  Außerdem  bietet  sich  jetzt,  da  gezeigt  wurde,  dass  die  Avatare 
grundsätzlich ebenso gut erkannt werden wie die realen Gesichter und auch 
das Emotionserkennungsdefizit  bei  Schizophrenen gezeigt  werden kann,  die 
Möglichkeit virtuelle Trainingsprogramme für Patientengruppen zu entwickeln, 
die  möglicherweise  dann auch zu Hause am eigenen Computer  regelmäßig 
genutzt  werden  können.  Ein  Vorteil  in  der  Nutzung  der  Avatare  in 
Trainingsprogrammen  könnte  auch  darin  liegen,  dass,  wie  oben  bereits 
erwähnt, keine störenden Hinweise, „infrequent Action Units“, auf eine Emotion 
existieren. So könnte man nach erfolgreichem „Lernen“ der Basis-Emotionen 
durch die Nutzung der Trainingsprogramme mit  Avataren als einen weiteren 
Schwierigkeitsgrad die  Trainings  mit  natürlichen Gesichtern  durchführen,  die 
dann auch Hinweise auf die Emotionen enthalten, die weniger charakteristisch 
und möglicherweise auch ablenkend sind.
Grundsätzlich  wird  immer  mehr  Forschung  mit  emotionalen 
Gesichtsausdrücken auch im Zusammenhang mit  psychischen Erkrankungen 
betrieben (R. Gur et al. 2002).
Da  gezeigt  wurde,   dass  das  Emotionserkennungsdefizit,  wie  es  bei  an 
Schizophrenie erkrankten Personen beobachtet werden kann, auch zu sozialen 
Problemen bis hin zu sozialer Isolation führen kann (Schneider et al., 2006), 
besteht  ein  besonderer  Bedarf  darin,  mögliche  Trainingsprogramme  zum 
Erlernen von Fähigkeiten zur sozialen Interaktion zu entwickeln. In einer Studie 
von Heinssen et al. (2000) wurde bereits untersucht, ob Trainingsprogramme 
für  Schizophrene  Wirkung  zeigen,  da  die  medikamentöse  Behandlung 
hauptsächlich  die  Symptome  wie  Halluzinationen  oder  Wahnvorstellungen 
beheben  kann,  nicht  aber  die  sozialen  Defizite  behandelt.  Die  Gruppe  um 
Heinssen et al. (2000) kommt zu dem Schluss, dass Trainingsprogramme im 
Großen und Ganzen sinnvoll sind und auch wirkungsvoll, dass aber weiterhin 
nach einem Standard gesucht werden muss, für welchen Patienten welche Art 
von Training optimal ist. Auch andere Studien bestätigen, dass eine kombinierte 
Trainingsprogramm-/Pharmakotherapie  einer  reinen  Pharmakotherapie 
überlegen ist (Mueser et al., 1997,  Dilk &  Bond 1996). 
Zudem müsste weiterhin erforscht werden, welche kognitiven und neuronalen 
Mechanismen  der  Erkennung  von  natürlichen  Gesichtern  und  Avataren  zu 
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Grunde liegen, da von einer ähnlichen Erkennungsrate nicht automatisch auf 
den gleichen Erkennungsmechanismus geschlossen werden kann. Bisher gibt 
es eine Studie, die diese Mechanismen untersucht und zu dem Ergebnis kam, 
dass eben nicht der gleiche Mechanismus zu Grunde liegt (Moser et al., 2006). 
Auch Studien, die physiologische Parameter wie Herzfrequenz, Respiration und 
Hautleitfähigkeit  berücksichtigen,  könnten  neue  Erkenntnisse  über  die 
unterschiedlichen Reaktionen auf Avatare und natürliche Gesichter liefern. 
Zusammenfassend  kann  man  sagen,  dass  validierte  künstliche  emotionale 
Gesichtsausdrücke von großer Relevanz für die Forschung sind, da sie leicht 
animiert  werden  können  und  ebenso  leicht  einzelne  Parameter  geändert 
werden können,  was eine Implementierung in mögliche Trainingsprogramme 
erleichtert. Natürlich muss bei allen Vorteilen auch erwähnt werden, dass, um 
eine  bessere  Vergleichbarkeit  mit  natürlichen  Gesichtern  zu  erzielen,  die 
Bildsynthese im Bereich der Nasolabialfalte deutlich verbessert werden muss 
und  auch  ein  Gleichgewicht  zwischen  häufigen  und  weniger  häufigen 
Emotionshinweisen gegeben sein sollte.
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V. Zusammenfassung
V.1 Zielsetzung
Es sollte gezeigt werden, dass mit dem Computer erstellte künstliche Gesichter, 
die Emotionen zeigen, so genannte Avatare, ebenso erkannt werden wie Fotos 
von  Schauspielern,  die  Emotionen  nachstellen.  Des  Weiteren  sollte  gezeigt 
werden,  dass  eben  diese  Avatare  auch  dafür  genutzt  werden  können,  das 
Emotionserkennungsdefizit  von  an  Schizophrenie  erkrankten  Patienten 
aufzuzeigen.
V.2 Methodik
Nach  Erstellung  der   Avatare  mit  dem  Face  Poser,  einem  Programm  des 
„Source-Software Development Kit“  (Source-SDK) des Computerspieles Half-
life²®  (Valve-Software,  Bellevue,  Washington,  USA)  wurden  diese  in  drei 
Durchgängen durch gesunde Probanden beurteilt und validiert, die Avatare mit 
der höchsten Erkennungsrate wurden für die abschließende Studie ausgewählt. 
In  der  abschließenden  Validierungsstudie  wurden  die  Avatare  und  die 
Fotografien aus der FEBA-Datenbank (Facial Emotions for Brain Activation; Gur 
et  al.,  2002) in  jeweils  2  Blöcke  unterteilt  und  dann  randomisiert  dem 
Versuchsteilnehmer  für  maximal  7  Sekunden  präsentiert.  Der  Proband  war 
aufgefordert  durch  Tastendruck  der  Tasten  1  bis  6   die  Emotion  zu 
diskriminieren  (1=Freude  2=Trauer  3=Ärger  4=Angst  5=Ekel  6=neutral). 
Außerdem  wurden  verschiedene  demographische  Daten  erhoben,  ein 
gekürzter  SCID-Test  (Structured  Clinical  Inderview  for  DSM-IV;  SCID-I, 
Wittchen et al.,  1997),  der MWT-B (Mehrfachwahl  Wortschatz Intelligenztest; 
Merz  et  al.,  1975)  und  jeweils  vor  und  nach  der 
Emotionsindentifikationsaufgabe  ein  PANAS   (Positive  and  Negative  Affect 
Schedule)  durchgeführt.  In  der  Gruppe  der  Patienten  wurde  durch  den 
behandelnden  Arzt  oder  Psychologen  zusätzlich  der  PANSS  (Positive  and 
Negative Syndrome Scale) durchgeführt.
Die statistischen Analysen wurden mit SPSS®  (Statistical Product and Service 
Solution)  sowie  mit  MATLAB  7.0®   (Mathworks  Inc.,  Sherborn,  MA,  USA) 
gerechnet.
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V.3 Ergebnisse
Der Vergleich des jeweils besten Avatars mit dem besten natürlichen Gesicht, 
wobei „bester“ hier durch die höchste Erkennungsrate definiert ist, ergab, dass 
Avatare durch gesunde Personen grundsätzlich genauso gut erkannt werden 
wie die realen Gesichter. Nur die Avatare, die Ekel zeigten, wurden signifikant 
schlechter  erkannt  (p=0,004)  als  die  Fotografien.  Die  besten  Gesichter  für 
Freude wurden jeweils zu 100% richtig erkannt.  Beschränkt man die Analysen 
auf die Kontrollgruppe, also die 20 Probanden, die zu den Patienten gematcht 
wurden, so ergeben sich folgende Ergebnisse. Mit einem p-Wert von p<0,0001 
werden die  Avatare für  Trauer besser  erkannt als die  realen Gesichter,  das 
gleiche  gilt  für  die  ängstlichen  Gesichter  (p=0,0098).  Jeweils  schlechter 
schnitten die Avatare für die Emotionen Ekel (p<0,0001) und neutral (p<0,0001) 
ab.
In den Patienten und Kontrollgruppe vergleichenden Analysen konnte gezeigt 
werden,  dass  die  an  Schizophrenie  erkrankten  Probanden  Emotionen 
durchschnittlich  schlechter  erkennen  als  die  Probanden  der  gesunden 
Kontrollgruppe  (p=0,023).  Auch  in  den  Einzelanalysen  für  jede  Emotion 
schnitten die Patienten schlechter ab als die gesunden Probanden. Betrachtet 
man  die  Avatare  getrennt  von  den  FEBA-Bildern,  so  ergab  sich  bei  den 
Avataren eine Signifikanz dafür, dass Emotionen durch die Patienten schlechter 
erkannt  werden für die Emotionen Trauer (p=0,0011) und Angst  (p=0,0048). 
Unter  den  Avataren  ergab  sich  außerdem  ein  Trend  zur  schlechteren 
Erkennung  durch  Patienten  bei  Ärger  (p=0,0434).  Für  die  realen  Gesichter 
ergab  sich  eine  Signifikanz  bei  der  Emotion  Ekel  (p=0,0031).  Für  Freude 
(p=0,0201)  ergab  sich  nur  ein  Trend  zur  schlechteren  Erkennung  durch 
Patienten.
V.4 Schlussfolgerung
Die  künstlichen  Emotionen  werden  grundsätzlich  erkannt  und  zeigen,  dass 
schizophrene Patienten  auch bei  diesen künstlichen Gesichtsausdrücken  ein 
Erkennungsdefizit haben. Durch die schnelle Entwicklung von immer besseren 
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und realitätsnäheren Computergrafiken sollte es auch jetzt schon möglich sein, 
deutlich realistischere Gesichter  zu erzeugen und damit  auch noch bessere 
Erkennungsraten  zu  erzielen.  Ebenso  ist  es  möglich,  die  beweglichen 
Muskelgruppen noch besser an die anatomischen Grundlagen anzupassen.
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Einverständniserklärung
Mit  meiner  Unterschrift  erkläre  ich,  dass  ich  das  Vorhaben  und  diese 
Information verstanden habe und freiwillig und aus eigenem Entschluss an der 
Untersuchung zur „Erkennung emotionaler Gesichtsausdrücke“ teilnehme.
Ich  bin  darüber  informiert,  dass  ich  jederzeit  aus  der  Untersuchung 
ausscheiden kann, ohne dass mir persönliche Nachteile entstehen.
Alle auftretenden Fragen sind mir erläutert worden. Im Moment habe ich keine 
weiteren Fragen.
________________________
Ort, Datum
________________________
Unterschrift des Untersuchungsteilnehmers
________________________
Unterschrift des Untersuchungsleiters
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Anhang
Allgemeiner Fragebogen vor Versuchsbeginn
Screening-Bogen
Screening-Datum:
Name: Vorname:
Adresse:
Telefonnummer:
E-Mail:
Geschlecht m w
Alter:              Jahre,
Geburtsdatum: 
Muttersprache deutsch?  ja  nein
Beruf
Schulbildung selbst       Jahre, Abschluß
Schulbildung Vater       Jahre, Abschluß
Schulbildung Mutter       Jahre, Abschluß
für  Patienten: besteht eine 
Betreuung?
 ja  nein
falls  ja:  Name  und 
Telefonnummer  des 
Betreuers
Waren Sie einmal
alkoholabhängig  ja  nein
drogenabhängig  ja  nein
medikamentenabhängig  ja  nein
Haben  Sie  schon  einmal  wegen  persönlicher  oder 
psychischer  Probleme einen  Psychologen,  Psychiater 
oder eine Klinik aufgesucht?
 ja  
nein
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Wenn ja, können Sie diese Probleme etwas näher beschreiben?
Wenn nein: Hatten Sie irgendwann in ihrem Leben einmal ernsthaftere 
psychische Probleme?
ERKRANKUNGSDAUER:
Gibt es Personen mit psychischen Erkrankungen in 
der blutsverwandten Familie? Bei Verwandten ersten 
Grades?
 ja  
nein
Nehmen sie irgendwelche Medikamente?
Wenn ja, welche? Wieviel?
 ja  nein
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Screeningfragen aus dem SKID-I: Psychiatrie und Psychotherapie7
1. Fragen
1. Gab es einmal eine Zeit in Ihrem Leben, in der Sie 5 oder 
mehr Gläser Alkohol (Bier,  Wein oder Likör) auf  einmal 
getrunken haben?
Nein    Unklar    Ja 
2. Haben Sie jemals Drogen genommen? Nein    Unklar    Ja 
3. Fühlten Sie sich jemals von einem ärztlich verschriebenen 
Medikament abhängig oder nahmen Sie mehr davon ein, 
als Ihnen verschrieben wurde?
Nein    Unklar    Ja 
4. Hatten Sie jemals in Ihrem Leben einen Angstanfall, bei 
dem Sie ganz plötzlich in panischen Schrecken gerieten 
oder starke Angst hatten?
Nein    Unklar    Ja 
5. Hatten Sie jemals Angst,  allein das Haus zu verlassen, 
sich  in  einer  Menschenmenge  zu  befinden,  in  einer 
Schlange  anzustehen  oder  mit  dem  Zug  oder  Bus  zu 
fahren?
Nein    Unklar    Ja 
6. Hatten Sie schon einmal Angst davor oder war es Ihnen 
unangenehm,  in  Gegenwart  anderer  Menschen  zu 
sprechen, zu essen oder zu schreiben?
Nein    Unklar    Ja 
7. Gibt  es  noch  andere  Dinge,  vor  denen  Sie  besonders 
Angst haben, wie z.B. in einem Flugzeug zu sitzen, Blut 
zu  sehen,  sich  in  geschlossenen  Räumen  aufzuhalten, 
vor bestimmten Tieren oder vor Höhen?
Nein    Unklar    Ja 
8. Haben Sie jemals unter Gedanken gelitten, die unsinnig 
waren und die immer wieder kamen, auch wenn Sie es 
gar nicht wollten?
Nein    Unklar    Ja 
9. Ist  es  schon  einmal  vorgekommen,  daß Sie  bestimmte 
Dinge immer und immer wieder tun mußten, wie z.B. sich 
immer  wieder  die  Hände  zu  waschen  oder  etwas 
mehrmals zu kontrollieren, um sicherzugehen, daß Sie es 
richtig gemacht haben?
Nein    Unklar    Ja 
10. Waren Sie  in den letzten 6 Monaten besonders nervös 
oder ängstlich?
Nein    Unklar    Ja 
11. Kam es schon einmal vor, daß andere Menschen sagten, 
Sie seien zu dünn?
Nein    Unklar    Ja 
7 Wittchen, H.-U., Zaudig, M. und Friedrich, T. (Hrsg) (1997). SKID. Strukturiertes Klinisches 
Interview für DSM-IV. Göttingen: Hogrefe Verlag. Bestehend aus Handanweisung, Interviewheft 
für  Achse  1  (psychische  Störungen)  und  Achse  2  (Persönlichkeitsstörungen),  SKID-II-
Fragebogen  und  Beurteilungsheft.  Screeningfragen  entnommen  aus  dem  Interviewheft  für 
Achse 1.
Abgefragte Störungen:
1. Mißbrauch / Abhängigkeit von Alkohol
2. Mißbrauch / Abhängigkeit von Drogen
3. Mißbrauch / Abhängigkeit von Medikamenten
4. Panikstörung
5. Agoraphobie
6. Soziale Phobie
7. Spezifische Phobie
8. Zwangsgedanken
9. Zwangshandlungen
10. Generalisierte Angststörung
11. Anorexie
12. Bulimie
13-16. Depression
17-25. Psychosen
26-28. somatoforme Störungen
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12. Hatten Sie  jemals Eßanfälle,  bei  denen Sie das Gefühl 
hatten,  Ihr  Eßverhalten  nicht  mehr  kontrollieren  zu 
können?
Nein    Unklar    Ja 
13. Während  der  letzten  4  Wochen,  gab  es  da  eine 
Zeitspanne,  in  der  Sie  sich  fast  jeden  Tag  nahezu 
durchgängig niedergeschlagen oder traurig fühlten? 
Nein    Unklar    Ja 
14. Während der letzten 4 Wochen, haben Sie das Interesse 
oder  die  Freude  an  fast  allen  Aktivitäten  verloren,  die 
Ihnen gewöhnlich Freude machten?
Nein    Unklar    Ja 
15. Hatten Sie jemals, d.h. irgendwann in Ihrem Leben, eine 
Phase,  in  der  Sie  sich  fast  jeden  Tag  durchgängig 
depressiv oder niedergeschlagen fühlten?
Nein    Unklar    Ja 
16. Gab  es  schon  einmal  eine  Zeitspanne,  in  der  Sie  das 
Interesse  oder  die  Freude  an  fast  allen  Aktivitäten 
verloren haben, die Ihnen gewöhnlich Freude machten?
Nein    Unklar    Ja 
17. Kam es Ihnen jemals so vor, als ob andere Leute über Sie 
geredet haben oder Sie mit besonderer Aufmerksamkeit 
betrachtet haben?
Nein    Unklar    Ja 
18. Hatten Sie schon einmal das Gefühl, daß Ihnen jemand 
das Leben schwer machen wollte oder versuchte, Sie zu 
verletzen?
Nein    Unklar    Ja 
19. Hatten  Sie  jemals  das  Gefühl,  daß  Sie  in  irgendeiner 
Weise  besonders  wichtig  waren  oder  daß  Sie  über 
spezielle Kräfte verfügten, um Dinge zu tun, die andere 
Leute nicht tun konnten?
Nein    Unklar    Ja 
20. Hatten Sie jemals das Gefühl, daß irgend etwas körperlich 
nicht  mit  Ihnen  stimmte,  obwohl  Ihnen  Ihr  Arzt  nach 
sorgfältiger  Untersuchung  versicherte,  daß  alles  in 
Ordnung war?
Nein    Unklar    Ja 
21. Machten  Sie  jemals  irgendwelchen  ungewöhnlichen 
religiösen Erfahrungen?
Nein    Unklar    Ja 
22. Haben Sie irgendwann einmal Dinge gehört, die andere 
Leute  nicht  hören  konnten,  wie  z.B.  Geräusche  oder 
Stimmen von Menschen, die flüsterten oder sprachen? 
Nein    Unklar    Ja 
23. Hatten  Sie  irgendwann  einmal  Visionen  oder  sahen 
Dinge, die andere nicht sehen konnten?
Nein    Unklar    Ja 
24. Hatten Sie schon einmal merkwürdige Empfindungen in 
Ihrem Körper oder auf Ihrer Haut?
Nein    Unklar    Ja 
25. Haben Sie  schon  einmal  Gerüche  wahrgenommen,  die 
andere  Leute  nicht  riechen  konnten?  Oder  Dinge 
geschmeckt, die andere nicht schmecken konnten?
Nein    Unklar    Ja 
26. Machen  Sie  sich  viele  Sorgen  um  Ihre  körperliche 
Gesundheit?
Nein    Unklar    Ja 
27. Denkt  Ihr  Arzt,  daß  Sie  sich  zu  viele  Sorgen  um Ihre 
Gesundheit machen?
Nein    Unklar    Ja 
28. Einige  Menschen  machen  sich  viele  Sorgen  um  Ihr 
Äußeres. Ist das auch ein Problem für Sie?
Nein    Unklar    Ja 
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PANAS
Bed: prä/post
Der Fragebogen enthält eine Reihe von Wörtern, die verschiedene Gefühle und 
Emotionen  beschreiben.  Lesen  Sie  jedes  Wort  und  schreiben  Sie  die 
entsprechende Antwort neben das Wort. Beschreiben Sie, wie Sie sich jetzt im 
Moment fühlen.
Benutzen Sie die folgende Skala für Ihre Antworten:
1 2 3 4 5
gar nicht ein wenig mittel ziemlich extrem
interessiert 1 2 3 4 5
bekümmert 1 2 3 4 5
angeregt 1 2 3 4 5
beunruhigt 1 2 3 4 5
stark 1 2 3 4 5
schuldig 1 2 3 4 5
erschreckt 1 2 3 4 5
feindselig 1 2 3 4 5
begeistert 1 2 3 4 5
stolz 1 2 3 4 5
reizbar 1 2 3 4 5
wachsam 1 2 3 4 5
beschämt 1 2 3 4 5
schwungvoll 1 2 3 4 5
nervös 1 2 3 4 5
entschlossen 1 2 3 4 5
aufmerksam 1 2 3 4 5
ängstlich 1 2 3 4 5
aktiv 1 2 3 4 5
furchtsam 1 2 3 4 5
52
MWT-B
Anweisung:
Sie sehen hier mehrere Reihen mit Wörtern. In 
jeder Reihe steht höchstens ein Wort, dass Ihnen 
vielleicht bekannt ist. Wenn Sie es gefunden 
haben, streichen Sie es bitte durch.
1.Nale – Sahe – Nase – Nesa – Sehna
2.Funktion – Kuntion – Finzahm – Tuntion – Tunkion
3.Struk – Streik – Sturk – Strek – Kreik
4.Kulinse – Kulerane – Kulisse – Klubihle – Kubistane
5.Kenekel – Gesonk – Kelume  -Gelenk – Gelerge
6.siziol – salzahl – sozihl – sziam – sozial
7.Sympasie – Symmofeltrie – Symmantrie – Symphonie – Symplanie
8.Umma – Pamme – Nelle – Ampe – Amme
9.Krusse – Surke – Krustelle – Kruste – Struke
10.Kirse – Sirke – Krise – Krospe – Serise
11.Tinxur – Kukutur – Fraktan – Tinktur – Rimsuhr
12.Unfision – Fudision – Infusion  Syntusion – Nuridion
13.Feudasmus – Fonderismus -Föderalismus – Födismus -Föderasmus
14.Redor – Radium – Terion – Dramin – Orakium
15.kentern – knerte – kanzen – kretern – trekern
16.Kantate – Rakante – Kenture – Krutehne – Kallara
17.schalieren – waschieren – wakieren – schackieren – kaschieren
18.Tuhl – Lar – Lest – Dall – Lid
19.Dissonanz – Diskrisanz – Distranz – Dinotanz – Siodenz
20.Ferindo – Inferno – Orfina – Firanetto – Imfindio
21.Rilkiase – Kilister – Riliker – Klistier – Linkure
22.kurinesisch – kulinarisch – kumensisch – kulissarisch – kannastrisch
23.Resto – Torso – Soro – Torgos – Tosor
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24.Kleiber – Beikel – Keibel – Reikler – Biekerl
25.Ralke – Korre – Ruckse – Recke – Ulte
26.Lamone – Talane – Matrone – Tarone – Malonte
27.Tuma – Umat – Maut – Taum – Muta
28.Sorekin – Sarowin – Rosakin – Norasin – Kerosin
29.beralen – gerältet – anälteren – untären – verbrämen
30.Kapaun – Paukan – Naupack – Aupeck – Ankepran
31.Sickaber – Bassiker – Kassiber – Sassiker – Askiber
32.Pucker – Keuper – Eucker – Reuspeck – Urkane
33.Spirine – Saprin – Parsin – Purin – Asprint
34.Kulon – Solgun – Koskan – Soran – Klonus
35.Adept – Padet – Edapt – Epatt – Taped
36.Gindelat – Tingerat – Indigenat – Nitgesaar – Ringelaar
37.Berkizia – Brekzie – Birakize – Brikazie – Bakiria
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Fragebogen zur Nutzung von PC-Spielen
COMPUTERSPIELE:    
1. ERFAHRUNGEN MIT COMPUTERSPIELEN:
 *Seit wie vielen Jahren spielen Sie Computerspiele?
- nie gespielt                                           □
- seit weniger als 1 Jahr                      □
- seit 1-2 Jahren                                   □
- seit 3-6 Jahren                                    □
- seit 7-10 Jahren                                  □
- seit mehr als 10 Jahren                      □
Wenn  ‚nie  gespielt’  angekreuzt  wurde,  braucht  der  Fragebogen  nicht 
weiter bearbeitet zu werden!
 *Im Vergleich zu früher, wie häufig spielen Sie in letzter Zeit?
               
- viel weniger      □ 
- in bisschen weniger      □
- genauso viel      □
- ein bisschen mehr □
- viel mehr □
- unbestimmt □
2.VERBRACHTE ZEIT BEIM SPIELEN UND HÄUFIGKEIT :
*Wann haben Sie das letzte Mal Computer gespielt?
- innerhalb der letzten Stunde □
- gestern □
- innerhalb der letzten Woche □
- innerhalb des letzten Monats □
- innerhalb der letzten 1-6 Monate □
- innerhalb der letzten 7-12 Monate □
- vor mehr als einem Jahr □
*Wie  lange  verbringen  Sie  durchschnittlich  mit  Computerspielen  in  einer 
„normalen“ Woche? _____________
*Wie lange spielen Sie dann am Stück?
_____________
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3.ORT:
*  Gibt  es ein  Computer-System in  Ihrem Haus,  um Videospiele  zu spielen? 
(Konsole, Gameboy, Computer,..)? □ Ja           □Nein
*Wenn ja, welches System haben Sie zu Hause, um Videospiele zu nutzen?
- Handheld Devise (Handy, PDA, Gameboy, PlayStation PSP) □
- Arcade Game (full size) □
- Console (Nintendo, PlayStation, X-Box) □
- Computer (PC, MAC, andere Computer,..) □
- Andere Systeme □
* Der Platz, an dem  Sie am häufigsten spielen ist:
ruhig 1        2      3       4        5          laut
ablenkend 1        2      3       4        5          nicht ablenkend
friedlich 1        2      3       4        5          unangenehm
still 1        2      3       4        5          hektisch
4.WAS SPIELEN SIE :
* Welche Form von Computerspielen spielen Sie (mehrere Antworten möglich)?
- Sport □
- Driving / Racing □
- Simulation □
- Strategie □
- Role-playing □
- Shooting / Shooter □
- Fighting / Fighter □
* Welche Form gefällt Ihnen am besten (nur 1 Antwort möglich)?
- Sport □
- Driving / Racing □
- Simulation □
- Strategie □
- Role- playing □
- Shooting / Shooter □
- Fighting / Fighter □
*Welche Computerspiele haben Sie im letzten Jahr gespielt? 
___________________________________________________
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*Welches  Spiel  spielen  Sie  am  häufigsten?  
___________________________________________________
*Wie viele Stunden verbringen Sie mit diesem Spiel
___________________________________________________
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Tabelle 1
Action Unit No. FACS Face Poser
1 Inner brow raiser
2 Outer brow raiser
4 Brow lowerer
5 Upper lid raiser
6 Cheek raiser
7 Lid tightner
8 Lips toward each other Not available
9 Nose wrinkler
10 Upper lip raiser
11 Nasolabial furrow Not available
12 Lip corner puller
13 Ckeek puffer Not available
14 Dimpler Not available
15 Lip corner depressor
16 Lower lip depressor (Lower lip)
17 Chin raiser
18 Lip puckerer
20 Lip stretcher
22 Lip funneler
23 Lip tightener
24 Lip presser
25 Lips part
26 Jaw drop
27 Mouth stretch Not available
28 Lip suck Not available
38 Nostril dilator
39 Nostril compressor Not available
41 Lid droop
42 Slit Not available
43 Eyes closed
44 Squint Not available
45 Blink - half closed -
46 Wink Not available
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- combination Jaw clencher
- combination Smile
- combination Bite
- combination Mouth drop
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